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1.PRESENTACION 
 
 
Alrededor del mundo existe cerca de 250 a 500 millones de nativos o indígenas 
distribuidos en 70 países, lo que equivale cerca del 4% de la población 
mundial. En Latinoamérica una de las regiones encontramos la agrupación más 
grande de culturas indígenas, las cuales a nivel de población están conformada 
por cerca de 40 - 55 millones lo que representa cerca del 8 al 12 por ciento de 
la población latinoamericanazas mayores concentraciones se encuentran en 
los países de Guatemala, México, Bolivia, ecuador y Perú1. A pesar de que 
nuestro continente cuenta con una gran población la cual es una minoría 
representativa, y que se encuentra en los distintos lugares del continente mas 
que todo en las regiones rurales, todas ellas comparten una problemática social 
muy similar; como lo es la discriminación social y económica impulsada por las 
desigualdades resultantes de la diversidad de riqueza, raza/grupo étnico, y 
clase. En Latinoamérica estas comunidades cuentan con menor educación, con 
menores probabilidades de obtener medios de vida sostenibles y acceso 
adecuado a servicios de salud y con más posibilidades de padecer hambre y 
enfermedad en comparación con el resto de la población2 
 
En el presente trabajo se desarrollo en unas de las cuatro comunidades 
indígenas  existentes dentro en la sierra nevada de santa marta. Los wiwas son 
una comunidad de cerca de 350 habitantes que se encuentra ubicada en orillas 
del rió guachaca y en la tagua minca, además algunos miembros viven en los 
resguardo kogui-malayos, la muestra consta de 141 habitantes que conforman  
30 familia todas ubicadas en los resguardos del encanto y kemakumeke, a 
estos pobladores se les aplico el instrumento Sicasp el cual se divide en 9 
items, una primera parte permite la identificación de la comunidad,  la segunda 
permite obtener datos detallados de cada uno de los miembros de la familia, la 
tercera parte evalúa la vivienda y aspectos ambientale
                                                     
1 http://www.indigenista.org/web/cletus/capitulo_1.pdf 
2 http://proyectohambre.org/strategy804.htm 
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s de la mismas, del curato aspecto hasta el séptimo se evalúa aspectos como 
la vacunacion, talla, peso, asistencia a los servicios de salud entre otros que 
son fundamentales para la investigación. Por ultimo los aspectos 8 y 9 permiten 
evaluar la mortalidad y morbilidad de la comunidad. De todo este instrumento 
una ves aplicado a la comunidad se pudo encontrar que    Dentro de la 
comunidad se encontró que es una población relativamente joven con un 
promedio de edad entre lo 24 y 40 años de edad, además se resalta que es un 
pueblo que por tradición y cultura su economía se basa en la agricultura, en 
esta labor se emplea el 98% de los hombres. Que en la población de 0 a 7 
años se puede deducir que los índices de nutrición no son los mas adecuados 
puesto que encuentra una gran parte de los niños presentan una deficiencia de 
peso normal bajo con el 45% y bajos de peso 19%,  lo cual es una tasa 
representativa en el total de los niños encuestados, igualmente sucede con la 
talla de los menores encuestados presentan una talla inadecuada en el 55% de 
los casos.   
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 2.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Durante muchos años las comunidades indígenas han sido unas de las 
poblaciones más olvidadas por el Estado, debido a que no contaban con una 
legislación que las tuviera en cuenta para las decisiones que se tomaban en el 
país. Desde hace algún tiempo, estas comunidades han logrado trascender en 
la vida pública y política colombiana, aspectos que han contribuido 
especialmente en el área de la salud. Hoy en día, ellos cuentan con un sistema 
de seguridad social en salud que ha logrado mejorar su calidad de vida.  
 
Aunque en la actualidad en estas comunidades se presentan enfermedades 
como infecciones respiratorias agudas, poliparasitismo, enfermedades 
diarreicas agudas, entre otras; las cuales presentan un alto grado de morbilidad 
y de mortalidad según los datos obtenidos de la IPS indígena3. Caso contrario 
pasa en las comunidades de los colonos urbanos donde continuamente se está 
controlando y minimizando el índice de mortalidad y morbilidad de las 
enfermedades anteriormente mencionadas. 
 
En los últimos años se han realizado investigaciones de carácter 
epidemiológico que dan una idea global de la mortalidad y morbilidad presentes 
en las comunidades indígenas. Cabe resaltar que estos datos se deducen del  
número de consultas que llegan a la organización prestadora de salud. Se debe 
tener en cuenta  que para obtener un resultado concreto de la situación en 
salud, es importante identificar los factores de riesgos presentes en los 
resguardos; sin embargo, en los estudios esos puntos no son tocados; por lo 
tanto, éstos  resaltan una parte de la verdadera situación que se presenta en 
las comunidades indígenas de la Sierra Nevada de Santa Marta. Algunos datos 
establecidos en el análisis de la morbilidad realizado en el 2003, (datos 
pertenecientes a la IPS, Gonawindua Ette Ennaka) resaltan las patologías que 
hasta la fecha generaban  un gran impacto en las comunidades, como son el 
Poliparasitismo (PPI) que afectaba el 23.57% de la población, las infecciones 
                                                     
3 Gonawindua Ette Ennaka IPS Indígena, Perfil Epidemiológico e Indicadores de natalidad y mortalidad 
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respiratorias agudas (IRA) con un 18.98%, las enfermedades diarreicas agudas 
con  un  10.61% y las enfermedades dentales agudas con un 10.48% de 
incidencia en estas comunidades las cuales se encuentra ubicadas en las 
cuatro cuencas del distrito de Santa Marta4. 
 
De lo descrito anteriormente, y teniendo en cuenta la desactualización de los 
datos que se tienen y la ausencia de un perfil individualizado, se hace 
necesario construir el perfil epidemiológico de la comunidad Wiwa guiado por el 
Interrogante: ¿Cuál es perfil epidemiológico de la comunidad indígena Wiwa 
ubicada en la cuenca del río Guachaca  del distrito de Santa Marta de junio 
2006 a enero del 2007? Tomando como población objeto de estudio los 
habitantes con edades entre 0 y 90 lo que permite determinar la dinámica de 
salud de la población, teniendo en cuenta algunas variables como edad, sexo, 
peso y datos generales lo cual servirá de apoyo en el  establecimiento de los 
posibles factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de las enfermedades. 
                                                     
4 Gonawindua Ette Ennaka IPS Indígena, Perfil Epidemiológico e Indicadores de natalidad y mortalidad. 
 
 12
3. MARCO DE ANTECEDENTES 
 
Alrededor del mundo existe cerca de 250 a 500 millones de nativos o indígenas 
distribuidos en 70 países, lo que equivale cerca del 4% de la población 
mundial. En Latinoamérica una de las regiones encontramos la agrupación más 
grande de culturas indígenas, las cuales a nivel de población están conformada 
por cerca de 40 - 55 millones lo que representa cerca del 8 al 12 por ciento de 
la población latinoamericanazas mayores concentraciones se encuentran en 
los países de Guatemala, México, Bolivia, ecuador y Perú5. A pesar de que 
nuestro continente cuenta con una gran población la cual es una minoría 
representativa, y que se encuentra en los distintos lugares del continente mas 
que todo en las regiones rurales, todas ellas comparten una problemática social 
muy similar; como lo es la discriminación social y económica impulsada por las 
desigualdades resultantes de la diversidad de riqueza, raza/grupo étnico, y 
clase. En Latinoamérica estas comunidades cuentan con menor educación, con 
menores probabilidades de obtener medios de vida sostenibles y acceso 
adecuado a servicios de salud y con más posibilidades de padecer hambre y 
enfermedad en comparación con el resto de la población6 
 
En países como Guatemala con una gran población indígena se caracteriza por 
ser una población netamente agrícola y por enfrentar problemas de salud 
derivados de la insuficiente alimentación, extrema pobreza e inexistencia de 
políticas y planes de salud de carácter preventivo. Así, las principales 
enfermedades y problemas de salud detectados por la Encuesta Nacional de 
Salud Materno-Infantil, son: Infecciones respiratorias, parasitismo intestinal, 
enfermedades diarreicas, neumonías y bronconeumonías,  enfermedades de la 
piel, anemias, desnutrición, enfermedad péptica, infección del tracto urinario y 
conjuntivitis (IDIES, 1995; PNUD, 1999). Muchos de ellas tienen su origen en 
las condiciones de sanidad ambiental de las comunidades, o en las  
condiciones laborales bajo las cuales desempeñan su trabajo como jornaleros 
agrícolas. Mientras que en 1981, la mortalidad infantil de los mestizos 
                                                     
5 http://www.indigenista.org/web/cletus/capitulo_1.pdf 
6 http://proyectohambre.org/strategy804.htm 
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alcanzaba 90 por mil nacidos vivos, en los indígenas era de 117 por mil nacidos 
vivos. Estos indicadores han disminuido para los dos grupos poblacionales, 
pero la diferencia se ha mantenido.7   
  
Por otro lado en el país centroamericano del salvador se puede apreciar que la 
población menor de 5 años, constituye el 18% de la población total, el 3.2% de 
la población total son menores de 1 año. De esta población, el 73% ha sido 
vacunado, el 27% tienen una cobertura de vacunación completa según la 
referencia de las madres apoyadas en las tarjetas de vacunación. La                 
prevalencia de diarrea en la población de menores de 5 años, al momento de la 
encuestas, fue del 4.2% y de 1.4% en los últimos 15 días. Los casos de dengue 
(Clásico y Hemorrágico), son en los últimos años, calamidades que también 
han afectado grandemente a esta población infantil. La prevalencia de 
Infecciones Respiratorias y enfermedades gastrointestinales son males que en 
términos generales afectan mayoritariamente a este grupo poblacional. 8   
 
En México uno de los países con más indígena de Latinoamérica se realizó un 
estudio dentro de la comunidad indígena de los Tiquis ubicados en la merced 
distrito capital, se encontró que las enfermedades que se presentan dentro de 
la comunidad son las infecciones del tracto respiratorio como son las IRA con 
un 26.5% y las bronquitis con un 16%, enfermedades como la enteritis y la 
parasitosis presentan un porcentaje de 8.5% y 4.0% respectivamente, en 
cuanto al grupo de niños de  los 0 a los 5 años se encontró que las IRA era 
representativa con el 32.5% de los casos, seguidos por la bronquitis y la 
enteritis con un 23.5% y un 20.9%. Como se puede observar en estos tres 
países centro americanos la problemática y las enfermedades son las mismas 
a pesar de que se encuentran en diferentes regiones del continente.   
  
En Colombia la situación no es tan diferente en  estudios realizados por el 
centro de salud de Nabusimake en el año 1985  demostró que de un total de 
                                                     
7 Perfil de los pueblos Mayas, Garifura, Xinkag de Guatemala, Marcela Tovar Pág. 103, 2001  
8 CONCULTURA y PUEBLOS INDIGENAS, perfil de los pueblos indígenas en el salvador Pág. 
37, san salvador DC. El salvador 2003 
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1030 consultas, de las cuales 854 fueron patológicas y 176 no patológicas, las 
enfermedades con más incidencia en la comunidad fueron las infecciones del 
aparato digestivo (EDA) con 207 consultas lo que equivale al 24.4%, seguido 
por enfermedades del sistema respiratorio (IRA) con 173 consultas 
equivalentes al 20.3% y por último se encuentran las enfermedades de la piel 
que registró 109 consultas que equivale al 12.8%. Por otro lado, según los 
pocos estudios que se han realizado a nivel de las comunidades indígenas de 
nuestro país, por universidades y personas interesadas en estos grupos, se ha 
demostrado que la edad promedio de los integrantes de éstas comunidades 
está alrededor de 21.75 años, lo que indica que hay una numerosa población  
de niños y jóvenes, a la vez, se demostraba que  existía una rápida disminución 
en los grupos de cero a nueve años de edad debido a la alta mortalidad infantil 
que se presenta en ésta población9. Dentro del estudio realizado por la 
expedición humana, la Universidad Javeriana en 1993 encontró que en  la 
mayoría de las comunidades indígenas de nuestro país la  gran parte de  la 
población es de sexo femenino, a diferencia de la tendencia nacional de la 
demás comunidades se encontró dentro de los Wiwas una mayor población de 
hombres. 
  
Por otra parte, en este mismo estudio se encontró que en Tierradentro en el 
Cauca, basados en el censo poblacional realizado en 1993 y 1994 sobre una 
muestra de 11.522 indígenas lo cual arrojó como resultado  lo siguiente: 
 
¾ Que la población indígena es totalmente rural, la cual se ve actualmente 
por los crecientes procesos de violencia y desplazamiento. 
 
¾ Que el 45% de la población indígena esta conformada por menores de 
15 años de edad; esta población para el conjunto del país era en el año1993 
del 34%, es decir, es una población con una base joven pero con una 
tendencia a disminuir como consecuencia a una tendencia observable al 
descenso de la fecundidad. 
                                                     
9Los Pueblos Indígenas De Colombia En El Umbral Del Nuevo Milenio, Capitulo II, Pág. 82 y 
83. Año 2003 
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¾ La distribución por sexo era relativamente uniforme con excepción del 
cohorte entre los 50 y 54 años de edad en la que había de manera clara más 
mujeres que hombres, pero aun así existen un índice de masculinidad por 
encima de cien en casi todos los grupos de edad el índice general era de 105 
hombres por cada 100 mujeres. 
 
¾ Tasa global de fecundidad es de 6.5 hijos por mujer, más del doble de la 
tasa nacional y superior a la rural de 4.3 hijos por mujer. Y la tasa nacional de 
natalidad era de 2.6 hijos por mujer. 
 
¾ En los estudios demográficos del Dr. Mario Piñeros y Magda Ruiz10 
investigaron algunos aspectos en comunidades indígenas de tres regiones de 
Colombia y La esperanza de vida era de 57.8 en mujeres y en hombres de 55.4 
para hombres, lo cual es mas bajo que la nacional la cual era de  73.04 para la 
mujer y 64.27 para los hombres.11 
 
Hacia el año 2003 la IPS Gonawindua Ette Ennaka, resalta en un informe 
epidemiológico las causas de morbilidad y de mortalidad dentro de las distinta 
etnias indígenas de la Sierra Nevada De Santa Marta entre las enfermedades 
más representativas son el poliparasitismo intestinal quien ocupa el primer 
lugar con una 23. 57% de los casos lo que equivalente a 2324 casos de los 
9318 casos diagnosticados en los indígenas de las 4 etnias de la sierra, 
seguido por las infecciones respiratorias agudas con 1871 casos representado 
por el 18.98% y las enfermedades diarreicas agudas con un 10.61%  de los 
casos. Este demuestra la alta incidencia que tienen algunas enfermedades 
relativamente poco frecuentes en nuestra comunidad, este estudio también 
demuestra cual es las patologías más frecuente en los niños menores  de un 
año en las que se encuentra las IRA con el 34%, la EDA con 29% y impétigo 
con el 14% de los casos registrados. En cuanto a los niños mayores de un año 
                                                     
10Los pueblos indígenas de Colombia 1997. Raúl Aragón pagina 95.  
11 PIÑEROS Marion, RUIZ Magda. El Bienestar De Los Pueblos Y Comunidades Indígenas, 
Expedición Humana 1993, pág. 80-83, Universidad Pontificia Javeriana. Bogota 1993 
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se encontró que las primeras causas de enfermedad eran la IRA, 
POLIPARASITISMO (PPI) Y EDA con un porcentaje del 25%, 24% y 21% 
respectivamente. Dentro de la comunidad  WIWA la cual es de interés para el 
desarrollo de este estudio se encontró que las tres primeras causas de 
enfermedad son  las IRA, PPI y caries  con un porcentaje del 22.8%, 14.7% y 
11.3% de los casos registrados por la comunidad, casos como la desnutrición 
según el informe se presenta en el  3.29% de los casos que se encuentra bajo 
la influencia de la IPS Gonawindua Ette Ennaka, cabe resaltar que estos datos 
solo resaltan las patologías mas frecuentes dentro de la comunidad y no revela 
los factores de riesgo presentes dentro de esta comunidad12  
 
Otros de los problema más evidentes son los niveles de nutrición entre ellos los 
cuales son bastantes bajos según un estudio realizado en la comunidad de 
JEICHIKEN en el municipio de ARACATACA MACONDO realizado por la 
nutricionista JAQUELINE MIRANDA en el año 2002, que demostró que en la 
comunidad Aruhaca en niños menores 12 meses se encontraban en un nivel de 
desnutrición moderado con un resultado de 31.42% de la muestra que contó 
con 35 niños seguido de desnutrición leve con 28.57% de la población 
estudiada.13
                                                     
12 CARDONA Rene, perfil epidemiológico e indicadores de Natalidad y Mortalidad 2003.IPS 
Gonawindua Ette Ennaka  
13 MIRANDA, Jackelin Diagnostico Nutricional Infantil Inicial De La Comunidad Aracataca 
(Magdalena) En El Año 2002  
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4. JUSTIFICACION 
 
Hace algunas décadas los investigadores del área de la salud han decidido 
tomar como estudio las comunidades indígenas, cambiando el paradigma de 
que las investigaciones sobre éstas eran solamente de interés antropológico. 
Sin embargo, las EPS e IPS han logrado establecer la mortalidad y morbilidad 
que sufren estas comunidades, muchos de estos datos son inferidos por las 
consultas realizadas en ellas a las cuales asisten los miembros de cada una de 
los resguardo,  estableciendo de esta manera los datos mencionados 
anteriormente. 
 
Dentro de los estudios realizados se pueden citar el de 1985  manejado por el 
centro de salud de Nabusimake el cual  consistía en lo siguiente, de un total de 
1030 consultas, 854 fueron patológicas y 176 fueron no patológicas, de las 
enfermedades que más se presentaron dentro de la comunidad se encuentran 
las infecciones del aparato digestivo (EDA) con 207 consultas lo que equivale 
al 24.4%, seguidos por enfermedades del sistema respiratorio (IRA) con 173 
consultas equivalentes al 20.3%  y por último se encuentran las enfermedades 
de la piel que registró 109 consultas que equivale al 12.8%14.  Hacia el 2003 la 
situación no era tan diferente,  ya que estas comunidades aún presentaban las  
mismas  enfermedades  (IRA y EDA), ocupando un lugar importante dentro de 
la dinámica de morbilidad y mortalidad de los grupos étnicos, según la EPS 
Dusakawi. Cada uno con un porcentaje de 18.98% y 10.61% respectivamente;  
sin olvidar que la enfermedad con más proporción dentro de éstas es la de PPI 
(Poliparasitismo intestinal) que se manifestó en un 23.57%  de un total de 9856 
consultas15. 
 
Por lo descrito anteriormente, la realización de un perfil epidemiológico de la 
etnia Wiwa es de gran relevancia por el impacto positivo que tendría en lo 
concerniente al estudio de la situación real de salud y calidad de vida de los 
habitantes de dicha etnia; arrojando datos necesarios para la creación de 
                                                     
14 Bitzoc.Las comunidades Arhuacas, sistema de salud Arhuaca, paginas 322, 323. 1994 
15 CARDONA, Rene IPS Indígena, Perfil Epidemiológico e Indicadores de natalidad y 
mortalidad. Gonawindua Ette Ennaka 
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nuevos programas con relación  a las actividades de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad y la actuación sobre los factores de riesgo.  A la 
vez, este estudio servirá como base de referencia para nuevas investigaciones 
aplicadas a los diferentes grupos indígenas existentes en el territorio nacional, 
lo cual proporcionaría una ayuda eficiente a aquellos estudiantes interesados 
por el mapa epidemiológico y la salud de las culturas indígenas, así como la 
participación de la Universidad del Magdalena para el fortalecimiento de los 
programas de salud e  investigación de  la comunidad. 
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5.  MARCO TEÓRICO 
 
La Sierra Nevada de Santa Marta, un macizo independiente del sistema andino 
que se eleva desde el mar hasta 5.775 mts. de altura, constituye un ecosistema 
único en el mundo. Después de haber sido escenario histórico de culturas que 
alcanzaron gran desarrollo y dejaron significativas huellas antes de 
desaparecer frente a los embates de la conquista, la Sierra Nevada de Santa 
Marta es ocupada hoy por los Arhuacos, Kogis, Wiwas, Kuankuamos. 16 
 
Aunque por siglos los indígenas descendientes de los tayrona han sido los 
únicos habitantes y dueños de la Sierra Nevada, en la historia se encuentra 
que uno de los problemas más grandes que presentaron y aun persiste es la 
colonización de los blancos en sus territorios, durante el último siglo se inicio 
una nueva colonización de la sierra debido al desplazamiento de campesinos 
del interior del país en busca de mejores futuros para su familia, esto conlleva a 
que los indígenas se desplacen a zonas mas altas de la sierra y a otros 
departamentos aledaños como son el Cesar y la Guajira como también la 
reducción del número  de integrantes de las diferentes comunidades indígenas. 
Para los años 70 por medio del INCORA y el Parque Nacional Natural De La 
Sierra Nevada, se inicia un proceso de saneamiento  de la Sierra Nevada de 
Santa Marta, el cual consistió en la compra de predios a los colonos que 
posteriormente fue entregado a los indígenas, con el objetivo de preservar las 
culturas indígenas. En el decreto 662 de 1977 aclara que no hay 
incompatibilidad entre resguardo y parque por ser los indígenas bueno 
manejadores del medio. 17 
 
Dentro del proceso de saneamiento las comunidades que iniciaron dicho 
proceso son los Kogui y los Arhuacos provenientes de la región del jordán en el 
departamento del Cesar, cabe aclarar que la migración del pueblo Arhuaco se 
presentó por solicitud explicita de los indígenas Kogis como apoyo para frenar 
la expansión de la colonización y la recuperación de territorio ancestrales, esto 
                                                     
16 INSTITUTO GEOGRAFICO AGUSTIN CODAZZI. (IGAC). 1990. Diccionario Geográfico de 
Colombia. Bogotá 
17 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento, Pág. 6,7, tesis de 
antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
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se dio a mediados del año 1973; estas comunidades se asentaron en las 
cuencas de los ríos palomino y Don Diego. Hacia 1987 el INCORA mediante el 
mismo mecanismo de saneamiento reubicó 22 familias indígenas Wiwas 
provenientes de los departamentos del Cesar y la Guajira, en la parte alta y 
media de la cuenca del rió guachaca.18 Este nace en la parte sur de la cuchilla 
de San Lorenzo, 2200 m.s.n.m  ubicado en el cerro Kennedy, llamados por los 
indígenas Nuklindúe.    
  
Los indígenas Wiwas ocupan por lo general unas altitudes de 0 a 2500 
m.s.n.m. aunque los grupos ubicados en la cuenca del rió guachaca solo ocupa 
hasta los 1200 m.s.n.m. Los grupos indígenas de la sierra hablan lenguas 
diferentes aunque emparentadas entre sí; pertenecen a la familia lingüística 
chibcha. Los indígenas Wiwas denominan a su lengua Dámana.19  
 
Este pueblo ha sido conocido con diferentes nombres a lo largo de su historia: 
Arzario, Guamaca, Malayo, Zanja y Dumana. Sin embargo, es necesario 
precisar que “estos indígenas reclaman y reivindican el nombre Wiwa para su 
pueblo como parte de su proceso de afirmación étnica y cultural, y 
consiguientemente rechazan todos los motes y sobrenombres que se les han 
acuñado a lo largo de los años”.  
 
“El primer elemento de la palabra, WI, es un lexema que indica algo caliente y 
que también se encuentra como radical en algunas palabras compuestas con el 
significado de engendrar, dar origen, y WA, es una especie de clasificador o 
morfema que se utiliza par derivar nombres cuyos elementos pueden 
numerarse. De acuerdo con esto el vocablo Wiwa remite a los originarios de 
tierras cálidas”.20 
 
Por otra parte los indígenas consideran la  tierra como la "madre". Por esta 
razón se le da un tratamiento ritualmente regulado en los procesos económicos 
                                                     
18 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento Pág. 8, tesis de 
antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
19 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento Pág. 16, tesis de 
antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
20 HERNADEZ, Ana Maria, RUIZ BOLIVAR, Margarita, el drama del pueblo Wiwa, unidad 
DDHH/Actualidad étnica. Pág. 1. bogota 2006. 
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y ambientales, es decir, los Wiwas consideran que lo que se recibe de la 
naturaleza es lo que se debe devolver, por tal motivo los procesos de cultivos 
están regidos por los tiempos lunares y los mamas como lideres espirituales 
son encargados de realizar las interpretaciones para llevar a cabo los cultivos y 
los procesos de caza, esta última no es una actividad que se practique de 
manera constante debido a que no constituye un elemento importante de su 
dieta, tradicionalmente la posesión estaba en manos de la mujer y a través de 
ella las hijas heredan. 21 
 
Cada familia dispone de dos o más parcelas,  en estos lugares se realizan los 
cultivos que se dividen en varias  secciones; la primera esta dada por cultivos 
mixtos, donde se encentra productos como son el fríjol de guandúl, el ñame, 
yuca, guineo y la batata los cuales se encuentran distribuidos de manera 
irregular a lo largo del cultivo, el fique y la piña están sembrados alrededor de 
los cultivos con el objetivo de crear una cerca viva evitando el ingreso de 
animales a los mismos. La segunda forma de cultivo que utilizan son los mixtos 
con caña de azúcar en esta modalidad encontramos que la caña  se siembra 
en las partes altas de la parcela de acuerdo a la inclinación de estas, debido  a 
que la hoja de ésta no permiten el paso de los rayos solares al suelo, y  el resto 
de los productos como el guineo, la malanga  se cultivan en la partes baja de la 
parcela debido a que necesitan un terreno abundante de agua, en las parcelas 
que no presentan abundante agua se realizan socavones donde apozan agua. 
El tercer tipo de cultivo se les conoce con el nombre de guinaederas se le 
caracteriza por la presencia de guineo y malanga exclusivamente, por lo 
general, las área del bosque que se escogen para intervenir en su totalidad es 
el bosque de galería, la característica principal del terreno es la humedad tanto 
del terreno como la del ambiente que es bastante alta, por este motivo se 
escoge este tipo de bosque. 22 
 
                                                     
21 RAWITSHER, Peter, un grupo de la tribu indígena arzario, fundación pro-sierra Pág. 20. 
santa marta  1990 
22 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento Pág. 82-84, tesis 
de antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
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Por lo general, los cultivos se caracterizan por ser policultivos, pero en dos 
tipos de productos se maneja el monocultivo como son el de coca o llamado 
por los indígenas Aizhu, este cultivo por lo general se realiza cerca de las 
viviendas y tiene la características de ser un cultivo muy importante y de 
dominio popular, es decir, que todo aquel que necesite de este producto puede 
coger. El otro cultivo que también se maneja de esta manera es la caña de 
azúcar solo existe en esta forma en la cuenca del rió guachaca, esto debido a 
que cuando se cultiva solo la producción puede ser de 5 a 6 años de duración, 
la caña es de importancia debido a que con ella producen miel y panela la cual 
utilizan para consumo interno, y como producto de intercambio con otras 
comunidades.23 Como se comentó anteriormente, los indígenas Wiwas ocupan 
hasta los 2500 m.s.n.m. por este motivo es usual encontrar variantes en los 
cultivos de acuerdo a los distintos pisos térmicos donde se encuentre cada 
comunidad por ejemplo, en la parte fría se produce papa, arracacha, batata, 
ajo, col, cebolla y en la parte templada se cultiva fríjol, aguacate, maíz, 
ahuyama, caña de azúcar, plátano, guineo, coca, tabaco y yuca. La agricultura 
es la principal actividad económica, favorecida por los diversos pisos térmicos 
que ofrece la Sierra Nevada De Santa Marta.  
 
Los procesos de ganadería también están presentes dentro de la etnia pero no 
tienen tanta relevancia como lo es la agricultura. Tener animales es un símbolo 
de estatus dentro de los indígenas en especial si son terneros y mulas, pero 
toda la comunidad goza de igual manera de estos recursos a diferencia de 
otras comunidades como la de los hermanitos menores. Los Wiwas manejan 
una serie de animales domésticos como son las gallinas, pavos, marranos, 
terneros, mulas, perros y gatos. Es usual encontrar una gran cantidad de estos 
animales dentro de los resguardos sobretodo de los cerdos, gallinas y perros. 
Las mulas son un recurso que se utiliza para el traslado de cargas pesadas o 
para su propio desplazamiento ya sea de resguardo a resguardo o cuando 
bajan a las cabeceras municipales.  Los terneros y vacas que se tienen se 
consiguen por encargos a los indígenas que bajan de la sierra, por lo general 
no se encuentra una gran cantidad de estos dentro de las comunidades, su 
                                                     
23 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento Pág. 86, tesis de 
antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
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numero pueden ser de 5 a 10 animales y el día en que se  sacrifica uno la 
comunidad se lo consumen todo enseguida, esto es debido a que ellos no 
cuentan con métodos de conservación de carnes, una explicación razonable 
para el bajo consumo de proteínas,  puesto que el único consumo lo obtienen 
de los huevos de gallina y pava. Generalmente, estos animales son para 
consumo interno pero en ocasiones los negocian con los forasteros o colonos 
de la zona.24 Según Moisés Béher y Susana Icata resaltan que los factores 
nutricionales dentro de una comunidad están dictaminados por  una serie de 
aspectos que pueden ser el número de habitantes, la ubicación geográfica, la 
parte cultural y educativa25. En los indígenas su base nutricional esta regida por 
lo que cultivan de acuerdo el nivel del piso térmico en que se encuentre, en el 
caso del resguardo Wiwa del rió guachaca su dieta básica la constituyen los 
almidones como son la yuca, ñame, malanga, arracacha, maíz y guineo, estos 
los comen por lo general hervidos, el consumo de proteínas es muy esporádico 
y  solo se consume cuando se sacrifica algún animal, como se explicó 
anteriormente, o se va de casería actividad que es muy poco realizada, rara 
vez se les observa comiendo frutas ya que estas son poco cultivadas. Según la 
dieto de los indígenas se puede calificar como un alimento netamente 
energético ya que este se compone de  glucósidos complejos esto de acuerdo 
a la doctora marion vargas quien en su libro nutrición para mayores de un año 
dividen los alimentos en tres grupos de crecimiento donde encontramos la 
proteínas, reguladores donde están las vitaminas y los energéticos donde están 
las harinas y los tubérculos.26  
 
Cabe resaltar que las sociedades Wiwas son muy dinámicas y el intercambio 
de bienes son una parte fundamental en la base de la sociedad, esto le permite 
al indígena ser sociable y establecer lazos de amistad con las otras 
comunidades de su misma etnia, Kogis, Kuankuamos y Arhuacos como 
también con los colonos o hermanitos menores. Ellos cambian o venden 
                                                     
24 RAWITSCHER Meter, Un Grupo De La Tribu Arzario, Pág. 24.  Fundación Pro-Sierra 
Nevada, Santa Marta 1990. 
25 ICATA Susana, BEHER Moisés, Nutrición, Pág. 153.MGgraw Hill Internacional 2ª edición 
1997. 
26 RAWITSCHER Meter, Un Grupo De La Tribu Arzario, Pág. 25.  Fundación Pro-Sierra 
Nevada, Santa Marta 1990. 
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productos materiales, cosechas y animales como también intercambian bienes 
espirituales con los dueños de la naturaleza (pagamento), ésta ultima actividad 
es realizada por el mama, su líder, y jefes religiosos. El mama es un personaje 
que no es muy difícil de identificar, por lo general, ellos tienen un hilo grueso 
entretejidos en las mangas del vestido27,  estos tienen la capacidad de hablar 
con los entes espirituales  y realizar pagamentos por los bienes recibidos. Cabe 
aclarar que no existen jerarquías entre los mamas pero si se le respeta de 
acuerdo a la cantidad de años que lleva estudiando y practicando esta función. 
Los mamas y los integrantes de la comunidad realizan pagamentos por los 
hombres que tienen deudas con los espíritus dueños de la naturaleza, los 
Wiwas consideran que los seres humanos utilizamos y transformamos el 
mundo, bien sea de manera directa como sucede cuando sembramos, 
cazamos y pescamos, o de manera indirecta cuando soñamos, pensamos o 
deseamos algo, cuando se envidia o se miente, consideran que esa es su 
esencia un constante flujo de energía en constante transformación. Pero esta 
transformación implica una alteración del equilibrio de la naturaleza, lo cual es 
un equilibrio muy frágil y que su mantenimiento es el que permite que podamos 
realizar las actividades anteriormente enunciadas, una vez se realiza el 
pagamento todo vuelve a su normalidad. Otras funciones del mama son las de 
impartir justicia cuando alguien realiza algo inadecuado, tiene el conocimiento y 
el poder de curar a los enfermos y hasta de adivinar el futuro, también son los 
encargados de dictar las directrices, distribuir las tierras, colocar los nombres a 
los niños y decidir que áreas son las escogidas para la siembra y que animales 
se deben cazar.  
 
Existe otro ritual que solamente se hace con el mama y que antecede a los 
pagamentos, este ritual lo realiza todo aquel que llegue a los resguardos ya sea 
indígena o sea forastero y se conoce con el nombre de confesión o aganguashi 
en vocablo indígena, en este el recién llegado le comenta al mama cuales son 
su intenciones dentro del resguardo, cuales son sus pensamientos, sus 
envidias o egoísmos, cada deseo de poseer algo del mundo material, los 
deseos de maldad hacia el prójimo, los sueños, las peleas, en fin todo lo que 
                                                     
27 RAWITSCHER Meter, Un Grupo De La Tribu Arzario, Pág. 24.  Fundación Pro-Sierra 
Nevada, Santa Marta 1990. 
 25
pase por la mente de uno. Cuando los Wiwas se confiesan están realizando 
una purificación del espíritu y la materia y el pagamento  se negocia con los 
dioses (labor realizada por el mama) y va proporcional a la carga que poseen 
las cosas confesadas. 28 
 
Otros aspectos importantes dentro de la cultura Wiwa los sitios o casa 
religiosas por lo general son construidas con un diámetro de 2 o 3 mts. en 
forma cónica y cubierta de palma de arriba hasta abajo, son lugares donde solo 
entran personas de la comunidad ya que son considerados sitios sagrados, en 
estos lugares el mama va a pensar en asuntos religiosos y de interés para el 
resto de la comunidad, es bueno aclara  que existen dos casas, una para 
hombres y otra para mujeres. En esta comunidad como en todas las 
comunidades de los hermanitos menores del resto del mundo la religión influye 
en casi todo los eventos de la vida, desde el nacimiento de un niño como la 
muerte un adulto. En cuanto a las viviendas de la comunidad la gran mayoría 
están construidas de forma redonda, con una sola entrada y sin ningún tipo de 
ventilación, dentro de la casa, mas precisamente en el centro se encuentra el 
fogón donde cocinan los alimentos en el día y por las noches sirven como 
sistema de calefacción para los habitantes que duermen, el fuego es algo 
sagrado que no se deja que se extinga dentro de la comunidad.    
 
En cuanto a su estructura social se sabe que la máxima autoridad esta dada 
por el mama, él realiza las uniones o matrimonios dentro de la comunidad, 
estos suceso ocurren desde una temprana edad en las mujeres, generalmente 
se consideran adultas y aptas para el matrimonio después de su primera 
menstruación, los hombres en cambio se casan alrededor de los 16 años, es 
menester mencionar que las mujeres y hombres que deseen casarse deben 
pasar por un proceso de adiestramiento que puede durar días o semanas y que 
el matrimonio puede ser disuelto por decisión del hombre o la mujer si lo 
desean. El grupo indígena Wiwa de la cuenca del guachaca lo constituyen dos 
grupos de familias grandes, la primera es la de Ramón Gil   y la segunda está 
                                                     
28 VILLEGAS. Martha Silvia, los Wiwas: nociones de equilibrio y movimiento Pág.42, tesis de 
antropología, universidad de los andes, bogota 1999 
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constituido por el grupo del mama Andrés29.  Dentro de su estructura social 
ellos consideran que existe el mestizaje ya que muchos miembros tienen 
ascendencia Kogui por lo general son sus abuelos  o padres.30 Existen otros 
cargos dentro de la comunidad como son comisarios, cabos mayores y cabos 
menores, a través de los cuales se ejecutan sus decisiones y una última figura 
generada por la necesidad de tener una representación en las comunidades del 
hermanito menor, este cargo se conoce como cabildo gobernador31.  
 
Dentro de su estructura social existen labores definidas entre los géneros, por 
ejemplo; las mujeres juegan un rol menos abierto en la sociedad  que el de los 
hombres. En la mayor parte de los casos, las mujeres son las encargadas de 
las labores del hogar, de la crianza de los hijos, en algunas ocasiones los niños 
son cuidados por los hombres y se les conciente por poco tiempo, también son 
las que tejen y cosen ropas; por su parte los hombres se dedican a la siembra y 
cosecha de las tierras, son los encargados del mantenimiento de las parcelas, 
actividad donde también participan las mujeres en ocasiones, y recogen la 
comida del campo, también son los que llevan las cargas pesadas y manejan 
los animales grandes como mulas y terneros. Además cabe aclara que los 
hombres no pasan mucho tiempo en las casas y que las manifestaciones de 
afecto son muy escasas dentro de las parejas, se dice que pasar mucho tiempo 
con la pareja baja el rendimiento laboral,  por lo cual en ciertas ocasiones, los 
hombres duermen aparte de las mujeres cada uno en su respectiva casa 
ceremonial y son los que asisten a las escuelas y ocupan cargo de liderazgo 
dentro de la comunidad.32   
 
Hasta el momento se han resaltado aspectos importantes de la comunidad 
indígena Wiwa, como son la religión, la economía, la organización social todo 
esto enmarcado en su cultura como tal, pero no se ha hablado de un aspecto 
importante para la investigación como es la salud dentro de sus comunidades, 
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uno de los aspectos más místicos para los hermanitos menores, se ha dicho en 
el transcurso de este escrito que los indígenas consideran que todo en la 
naturaleza tiene un orden dado, y que este orden es muy frágil y fácil de alterar, 
también se dijo que se realizan pagamentos para que el equilibrio se instaure 
de nuevo y se mantenga, esto se realiza a través del mama. Se ha demostrado 
que el mama es uno de los principales actores en la vida de los miembros de 
estas comunidades, y en el sector del salud no es la excepción, para ellos la 
enfermedad es un elemento de la vida, pero resaltan que su cultura les 
proporciona mediante la medicina tradicional, la manera de tratar 
espiritualmente los desordenes territoriales, sociales y personales, por eso los 
mama educan a  las comunidades sobre el orden de estos aspectos. El 
aspecto territorial permite el conocimiento ancestral de los sitios sagrados 
relacionados con las distintas clases de enfermedades.33   
 
El mama dentro de su conocimiento realiza una serie de trabajos con la 
comunidad como son el de la prevención y el saneamiento. La prevención  se 
divide en tres fases, territorial, colectiva y personal, los indígenas buscan con 
estos tres aspectos la prevención integral contra las epidemias, desastres 
naturales, accidentes y enfermedades, esto se logra bajo la dirección del 
mama. Durante toda la vida, ellos desarrollan distintos trabajos internos que 
además de prevenir contra accidentes y enfermedades van fortaleciendo el 
control personal sobre  los cuerpos, los actos, los pensamientos, los deseos y 
los sueños de cada persona. En cuanto al saneamiento, se hacen rituales 
donde se sanea la naturaleza y las personas, en forma material y espiritual, con 
ello se busca la paz con la naturaleza y los seres humanos, los mamas 
determinan, de acuerdo con su consulta y conocimientos tradicionales que 
poseen sobre las distintas enfermedades, cuales son los niveles afectados por 
el incumplimiento y determinan los procedimientos individuales y colectivos, 
materialmente y en aluna que se deben realizar para compensarlos. Cabe 
aclarar, que hoy en día los indígenas mantienen sus tradiciones pero estas no 
evitan que la medicina occidental esté presente dentro de estas comunidades 
en los procesos de atención básica de salud.  
                                                     
33 LEYUMAN, salud indígena de la sierra nevada de santa marta Pág.30, Organización 
Gonawindua Tayrona enero 2005 
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Los indígenas Wiwa cuentan con un sistema de seguridad social en el 
departamento  dirigido por la Organización Indígena Gonawindua Tayrona 
(OGT) la cual dirige la EPS Dusakawi y en la prestación de servicios clínicos 
cuentan con la IPS indígena Gonawindua Ette Ennaka. Esta  última con 
capacidad de alojar simultáneamente 25 pacientes en sus instalaciones y 
tratamiento con especialistas, además, estas instituciones son las encargadas 
de capacitar y entrenar personal de la comunidad para que desarrolle trabajo 
de campo, todo esto bajo la ley 691 del 2001 la cual reglamentó las diferentes 
disposiciones necesarias para la participación de las diferentes etnias 
indígenas de Colombia en el sistema general de salud, y tiene como objetivo 
proteger de manera efectiva los derechos a la salud de los pueblos Indígenas, 
garantizando su integridad cultural de tal manera que se asegure su 
permanencia social y cultural, según los términos establecidos en la 
Constitución Política, en los Tratados Internacionales y las demás leyes 
relativas a los pueblos indígenas. Y resalta que estas comunidades tienen 
derecho a todos los programas que están amparados en la ley 100 de 1993.  
    
A pesar de esto las comunidades indígenas wiwa y otras comunidades se 
encontró en materia de salud que existen algunas enfermedades que son muy 
representativas y que afectan en alto  grado la salud de la población como son 
las afecciones del aparato digestivo (EDA), poliparasitismo intestinal (PPI) y las 
de tipo respiratorio (IRA), las cuales ocupan un lugar importante en la dinámica 
de morbilidad en estas comunidades. Otras enfermedades que tienen un fuerte 
impacto en los indígenas son las enfermedades de la piel y la desnutrición.  
 
Lo curioso de estas situaciones están también presente en poblaciones 
indígenas de latino América, de acuerdo a estudios realizados por diferentes 
entidades y personas afines a la rama de la salud como lo es Marcela Tovar en 
una publicación que realizó en el año 2001 llamado “Perfil  de los pueblos 
mayas”, en el país de Guatemala, las enfermedades con más relevancia son 
las infecciones respiratorias, seguidas de parasitismo intestinal y enfermedades 
diarreicas siendo éstas las tres principales causas de problemas en salud de 
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esta etnia; otras son la desnutrición, infecciones urinarias y conjuntivitis que, 
aunque afectan en menor grado tienen un importante significado a la hora de 
evaluar la dinámica de las enfermedades en la población34. En otros estudios 
realizados en países centroamericanos como lo son El Salvador y México se 
registraron enfermedades similares al estudio realizado en Guatemala en las 
comunidades Mayas, es decir,  las patologías de tipo respiratorias y del aparato 
digestivo, con la diferencia de datos que indican que enfermedades tropicales 
afectan a las comunidades del Salvador como lo es el dengue (Clásico y 
Hemorrágico)35, las cuales también están presentes dentro de la comunidad. 
 
Los enfermeros de la actualidad cuentan con una serie de teorías que han 
logrado desarrollar con el paso de los años,  teorías que permiten trabajar en 
los diferentes campos de la salud humana; teniendo en cuenta diferentes 
aspectos como son los fisiológicos, emocionales y espirituales, permitiendo así 
la intervención de las alteraciones presentes en cada uno de las personas que 
interactúan en un momento dado de su vida con un profesional. Pero no fue 
hasta el año 1970 donde nace una nueva teoría basada en dos criterios como 
son el de la transcultural y la intercultural, la diferencia entre los dos criterios 
radica en que la primera se refiere a los profesionales de enfermería 
preparados y comprometidos en adquirir un conocimiento y un método práctico 
de actuación de la enfermería transcultural; a diferencia de la intercultural que 
se basa en  profesionales que utilizan los conceptos antropológicos médicos o 
aplicados, sin comprometerse en el desarrollo de teorías o prácticas basadas 
en la investigación. Otra diferencia es que la enfermería transcultural utiliza 
unas bases teóricas y prácticas comparadas entre varias culturas, mientras que 
la intercultural es la que aplican los profesionales que trabajan con dos 
culturas. Esta teoría creada  por  Madeleine Leininger se centra “en el estudio y 
el análisis comparado de las diferentes culturas y subculturas del mundo, 
desde el punto de vista de sus valores asistenciales, de la expresión y 
convicciones sobre la salud y la enfermedad y de los modelos de conducta, 
siempre con el propósito de desarrollar una base de conocimientos científicos y 
                                                     
34 Perfil de los pueblos Mayas, Garifura, Xinkag de Guatemala, Marcela Tovar Pág. 103, 2001  
35 CONCULTURA y PUEBLOS INDIGENAS, perfil de los pueblos indígenas en el salvador Pág. 
37, san salvador DC. El salvador 2003 
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humanísticos que permitan una práctica de la atención sanitaria específica de 
la cultura y / o universal.”36 
 
Este modelo permitirá que cualquier profesional de enfermería pueda ejecutar 
investigaciones dentro de grupos culturales distintos ya sean de otros 
continentes o dentro de un país pluricultural como lo es Colombia, donde 
conviven diferentes grupos étnicos como son  los blancos, afroamericanos y los 
indígenas, estos últimos con una gran variedad de subculturas.  Dentro de esta 
teoría encontramos un planteamiento interesante que se debe tener en cuenta 
para la realización de cualquier tipo de estudio o investigación intercultural y es 
que; “La cultura determina los patrones y estilos de vida que tiene influencia en 
las decisiones de las personas”37 y mucho más acentuadas en las 
comunidades indígenas de nuestro país.  
 
Esta teoría ayuda al enfermera/o a descubrir y documentar el mundo del 
paciente o comunidad  y utiliza sus puntos de vista émicos, sus conocimientos 
y sus prácticas en conjunción con una ética apropiada (conocimiento 
profesional) como base para adoptar acciones y decisiones profesionales 
coherentes con los modos culturales. Uno de los puntos interesantes es el de 
conocer e interpretar los diferentes patrones culturales existentes en el grupo 
que se desee estudiar, facilitando la realización de diferentes investigaciones 
como son los perfiles  epidemiológicos, los cuales son un aspecto  clave  para 
el conocimiento real de  la situación  en que se encuentra una comunidad, ya 
que permite realizar un estudio  holístico, debido a que los perfiles tienen la 
capacidad de estudiar cuatro aspectos fundamentales de una comunidad como 
son las condiciones sociodemográficas, la situación de salud de los habitantes 
de la comunidad, los factores de riesgo de la salud y los riesgos condicionantes 
a que están expuestos la población. 
 
La construcción de los perfiles se realiza a partir de un solo modelo 
interpretativo que es el científico-explicativo, introduce un sesgo en el abordaje 
                                                     
36 http://es.geocities.com/mi_portal_de_enfermeria/Pagina6.html 
37 http://es.geocities.com/mi_portal_de_enfermeria/Pagina6.html 
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de la realidad social y de salud al considerar exclusivamente las entidades 
nosológicas reconocidas en el paradigma de salud. Este sesgo se incrementa 
en comunidades rurales  e indígenas,  en cuyo  contexto cultural opera un  
conjunto de  problemas de salud que aun cuando son percibidos por  la 
población, carecen de  equivalente en  la nosología médica  oficial y por tanto, 
no son detectados por las instituciones de salud. De lo anterior, resulta una 
serie de situaciones de susceptibilidad, riesgo y enfermedad  no caracterizadas 
o definidas en términos epidemiológicos como necesidades de atención. Sin 
embargo, estos "Síndromes  de filiación cultural" y otros numerosos y diversos 
padecimientos de índole  sociocultural, no dejan de ser problemas  reales en  la 
cotidianidad  de la población, onerosos para la unidad familiar y generadores 
de incapacidad laboral y sufrimiento.38  
 
Uno de los problemas es que el profesional de la salud no ha logrado generar 
programas en salud que tengan éxito dentro de las comunidades indígenas 
debido; según Aguirre-Beltrán, los antropólogos indigenistas deben establecer 
proyectos adecuados a la realidad sociocultural de los indígenas pues “un 
programa (de salud) delineado conforme a las normas inflexibles de la técnica 
occidental y respaldo por un presupuesto elevado y por un personal de alta 
capacidad profesional puede ser perfecto para el sector mas urbanizado de 
nuestras ciudades en proceso de industrialización; más del todo inoperante en  
una situación intercultural como la que presentan las zonas indígenas del 
país.39 
 
El  establece cuatro normas básicas para el adecuado funcionamiento de la 
biomedicina en la situación intercultural: “1. Llevar la medicina (científica) al 
indígena sin esperar que esta venga a la medicina. 2. Descender la medicina 
científica al nivel de cultura de la comunidad. 3. Ajustar la medicina (científica) 
a las condiciones del medio social. 4. Integrar la medicina (científica) al 
                                                     
38 GONZALEZ-CHEVEZ, Liliana, HERSCH-MARTINEZ, Paúl. Aporte para la construcción de un 
perfil epidemiológico sociocultural en una comunidad rural, revista salud publica, vol.35 junio-
agosto 1993 mexico  
39 CAMPOS NAVARRO, Roberto La medicina intercultural en hospitales rurales de América 
Latina, pagina 77, 1999 
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contexto intercultural.40 Sin olvidar que para los indígenas el mamo es el que 
dirige los lineamientos a seguir dentro de sus comunidades. 
 
Por ultimo, cabe resaltar otro de los problemas que afectan el desarrollo normal 
de las comunidades indígenas y los procesos de salud que se llevan dentro de 
ellas y es la problemática con el conflicto interno y las presiones de los grupos 
armados que han alterado el equilibrio social y emocional de éstas 
comunidades, las cuales a partir desde hace tres décadas han tenido que 
soportar  el desplazamiento, los asesinatos de sus lideres religiosos, el 
secuestro y reclutamiento forzado de sus jóvenes hacia las filas de las 
insurgencia como lo manifiesta el ANTROPOLOGO Carlos Vladimir 
Zambrano en su libro  Etnopolíticas Y Racismo  en el cual hace un “Análisis 
Sobre La Relación Del Conflicto Armado Con El Desplazamiento Y La 
Resistencia Indígena”  dentro del escrito el autor manifiesta lo siguiente:  
“Una de las estrategias de los pueblos  indígenas para subsistir desde el 
conquista, colonialismo y asimilación, consistió en desplazarse y 
permanecer en los territorios mas alejado y de más difícil acceso como 
las selvas, las sabanas orinocenses y las zonas más altas y agrestes de 
las cordilleras quedando marginados en mayor o menor grado, de las 
dinámicas de la vida nacional”41     
 
También este aspecto es resaltado por el presidente de la organización 
nacional  indígena de Colombia (ONIC) quien resalta varios aspectos 
importante que influyen en la salud indígena y la prestación de los servicios 
dentro de ella “con la problemática de la fiebre amarilla se plantea la necesidad 
de prender las alarmas sanitarias en las comunidades, cuatro pueblos 
(Arhuacos, Wiwas, KanKuamos y Koguis) que habitan en la Sierra Nevada de 
Santa Marta, pues son los más vulnerables a la hora de contraer la epidemia 
en esta zona de alto riesgo. Es entonces cuando las autoridades y 
organizaciones indígenas sienten que afrontan esta problemática con 
                                                     
40 CAMPOS NAVARRO, Roberto La medicina intercultural en hospitales rurales de América 
Latina,  pagina 77, 1999 
41 ZAMBRANO, Vladimir, Etnopolíticas Y Racismo, Capitulo III “Conflictividad Interétnica”  
Pág.222  
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desventaja ya que la desnutrición no permite brindar a las personas de las 
comunidades un buen sistema defensivo, lo que ha dejado al descubierto el 
pésimo cubrimiento de los servicios médicos (contrario a lo que hace ver el 
gobierno). De igual forma, el temor que genera la presencia de los actores 
armados al impedir la entrada de vacunas, medicamentos y brigadas médicas 
pone en grave riesgo a estas poblaciones.”42  Contribuyendo este factor al 
aumento de la morbilidad y mortalidad dentro de las comunidades, debido a 
que tienen que desplazarse hacia tierras más altas lo que hace que la 
cobertura de salud se haga menos efectiva, aumentando los factores de riesgo 
para las comunidades. 
                                                     
42 Andrade, Luis Evelis, Por El Conflicto Armado, La Cultura Y Patrimonio Indígena En Vía De 
Extinción Abril 16 De 2004 Bogotá - Colombia 
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6.  OBJETIVO GENERAL 
 
Construir el perfil epidemiológico de la comunidad indígena Wiwa, ubicada en 
la cuenca del río Guachaca del Distrito de Santa Marta 2006, aplicando el 
instrumento de valoración SICAPS para determinar de esta manera la situación 
en salud de la comunidad. 
 
6.1  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 
1. Caracterizar la comunidad indígena Wiwa ubicada en la cuenca de 
Guachaca del  Distrito de Santa Marta  según su edad, sexo, actividad 
económica, y nivel educacional. 
 
2. Determinar en la población la utilización de métodos de planificación familiar. 
 
3. Determinar en los niños de 0 a 7 años la valoración nutricional, vacunación.  
 
4. Identificar los factores de riesgos que aporta el ambiente en la dinámica de 
las enfermedades 
  
5. Determinar la morbilidad y mortalidad de la comunidad objeto de estudio. 
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7. METODOLOGÍA 
 
Tipo de estudio: Esta investigación tiene como base un estudio cuantitativo, 
descriptivo y de corte transversal. 
 
Población: La población está constituida por aquellas personas pertenecientes 
a la comunidad indígena Wiwa asentada en el Distrito de Santa Marta siendo 
estos de 341 personas. 
 
Muestra: La técnica utilizada fue la aleatoria simple, tomando 160 personas, 
las cuales hacen parte de 30 familias.  
 
Sesgos que se pueden presentar 
 
Selección: Este sesgo se trata de controlar utilizando criterios de inclusión y 
exclusión al estudio, con lo cual se busca que la muestra tenga igual 
características y sea representativa.  
 
Recolección de Datos 
 
Primaria  
- Formato de encuesta: Sistema de Información Comunitaria en Atención 
Primaria de Salud (SICAPS). 
 
Secundarias 
- Visitas a los resguardos y a la EPS e IPS 
- Revisiones bibliográficas  
 
Criterios de Inclusión 
 
- Toda persona perteneciente a la comunidad indígena objeto de estudio. 
- Personas  que se encuentren entre el margen de edades de 0-90 años. 
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Criterios Exclusión 
 
- Personas que no pertenezcan a la etnia que es objeto de estudio.  
- Integrantes de la comunidad que residan la  mayor parte del tiempo en la 
zona urbana. 
 
Plan de Tabulación y Análisis. 
 
Para realizar el Plan de tabulación y análisis de trabajo de investigación se 
utilizó la Distribución de Frecuencia por medio del programa SPSS 
(Statistical Product and Service Solutions). 
 
Técnicas e Instrumentos 
 
Para  este tipo de estudio se aplicara el instrumento  SICAPS (Sistema de 
Información Comunitaria en Atención Primaria de Salud). El cual es una 
tecnología simplificada de recolección, procesamiento y retroalimentación 
participativa de información demográfica, epidemiológica y socioeconómica, 
creada por la Universidad del Valle del Cauca, y utilizada a nivel nacional e 
internacional, en diferentes tipos de investigaciones. Tiene por finalidad 
proporcionarles a los investigadores un medio para apropiarse del manejo de 
información epidemiológica como herramienta de fortalecimiento local en el 
área de salud43 .  La aplicación del formato SICAPS se realizó a las personas 
que pertenezcan al   resguardo indígena Wiwa ubicada en la cuenca del río 
Guachaca  del distrito de Santa Marta, éste instrumento se le aplicó a 30 
familias las cuales dan un total de 160 personas encuestadas. 
 
Colección de la información. 
 
Esta se realizó con un acercamiento y visitas a los diferentes resguardos 
ubicados en la cuenca del río Guachaca, en la cual se tuvo contacto directo con 
los líderes de las comunidades (Mamas, cabildos, promotores, entre otros.), los 
                                                     
43http://info.worldbank.org/etools/docs/library/109646/curso_lac/curso_lac/Documents/SICAPSV
enezuela.pdf 
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cuales autorizaron la ejecución de las encuestas. Al obtener la información 
necesaria se inició el proceso de tabulación con ayuda del SPSS (Statistical 
Product and Service Solutions) que es un programa estadístico informático muy 
usado en las ciencias sociales y empresas de investigación del mercado, este 
software facilita el procesamiento de la información, realiza gráficas como las 
barras, tortas, histogramas con sus medidas  descriptivas la moda, media y 
mediana, entre otras funciones.44  
 
Personas que participan. 
 
Las personas que participan en el proyecto como investigadores son los 
estudiantes de enfermería  LudwIng Domínguez Hernández, Leidys Rodríguez 
Castillo, Fabio José Vega y Eduardo Zambrano. La asesora científica es la 
enfermera  Martha paredes, asesora metodológico la enfermera Mirith Vásquez 
Munive, Angela Romero y la salubrista Margarita Montoya, asesor externo el 
MD. Rene Cardona. 
                                                     
44 http://es.wikipedia.org/wiki/SPSS 
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8. VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA NIVEL DE 
MEDICIÓN 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
MEDIDA 
ESTADÍSTICA 
Edad Número de años 
cumplidos desde el 
nacimiento hasta la 
edad actual 
Cuantitativa  
 
 
 
Razón 
 
MESES. Desde 0 
mes hasta  los 99 
años que 
comprenden la edad 
de la población 
objeto de estudio. 
 
Frecuencia 
relativa y 
Absoluta. 
Sexo Diferencia biológica 
de género 
Cualitativa Nominal M 
F 
Medidas de 
Asociación 
Peso Cantidad de masa 
corporal que tiene 
una persona 
 
Cuantitativa 
 
Continuo Peso en Kg  
Talla Estatura de una 
persona dada en 
centímetros 
Cuantitativa Continuo Centímetros  
Actividad económica Actividad en que se 
desempeña cada uno 
de los miembros de 
esta comunidad. 
Cualitativa Ordinal Agricultor 
Ganadero 
Artesano 
Líder espiritual 
Medico 
Medidas de 
Asociación 
Nivel educacional Nivel de estudios que 
ha realizado cada 
uno de los miembros 
de la comunidad 
Cualitativa Ordinal Primaria 
Secundaria 
Técnico 
Tecnológico 
Universitaria 
Mediadas de 
asociación 
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VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA NIVEL DE MEDICIÓN 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
MEDIDA 
ESTADÍSTICA 
  
Ventilación En El 
Hogar 
 
Capacidad que 
posee la vivienda 
para una buena 
ventilación  
        
Cualitativa 
       
Nominal 
 
- SI. 
- NO. 
 
Frecuencia relativa 
y Absoluta. 
 
Esquema completo 
de vacunacion. 
Referencia de todo 
niño menor de 7 
años inscrito de la 
comunidad que 
haya recibido 
vacunas 
 
Cualitativa. 
 
Nominal 
- Si. 
- No. 
 
 
Frecuencia relativa 
y Absoluta. 
 
Hacinamiento 
Situación en que 
tres o más personas 
comparten una 
misma habitación. 
       
  
Cualitativa 
 
 
Nominal 
   
- SI. 
- NO 
 
 
Frecuencia relativa 
y Absoluta. 
mortalidad 
Medida estadística 
que se utiliza para 
determinar el 
porcentaje de 
muertes en un 
periodo 
determinado. 
Cuantitativa Discreta  Tasa Porcentajes 
morbilidad 
Medida estadísticas 
que permite 
determinar el 
porcentaje de 
personas enfermas 
Cuantitativa Discreta Tasa Porcentajes 
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VARIABLE DEFINICIÓN NATURALEZA NIVEL DE MEDICIÓN 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
MEDIDA 
ESTADÍSTICA 
  
Planificación 
 
Sistema utilizado 
por las mujeres para 
evitar entrar en 
gestación   
        
Cualitativa 
       
Nominal 
 
- SI. 
- NO. 
 
Frecuencia relativa 
y Absoluta. 
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9. ANALISIS DE RESULTADOS POR FAMILIA 
 
Gráfico 1. Tipo  de familia 
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La población a nivel familiar se encuentra en un 90% conformada por familias 
nucleares lo que corresponde a 27 familias. A la vez, existen 2 madres solteras 
y una familia extensa/compuesta las cuales representan  el 6.7% y el 3,3% 
respectivamente.  A partir de aquí se puede deducir que para los indígenas la 
base de la sociedad es la familia y por lo general los Wiwas tienen una 
tendencia a mantener familias estables y sólidas.  
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Gráfico 2. Actividad productiva 
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A nivel de los jefes de familia una de las actividades que más se desarrolla es 
la agricultura, practicada por el 76.6% de la comunidad, en esta actividad 
participan los hombres y las personas mayores, de ella obtienen su sustento 
diario a demás es su principal entrada económica, los productos más cultivados 
son los tubérculos, y los de pancoger; por otra parte, la artesanía es practicada 
por las mujeres y también por medio de ella obtienen ingresos. Otra actividad 
en su orden de importancia son las de mamas o guía espiritual, la cual se 
considera una actividad prestigiosa dentro de la comunidad y estudiantes para 
mamas.  
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Gráfico 3. Material de la pared 
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Gráfico 4. Material del techo 
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Los materiales que más predominan en las diferentes viviendas encuestadas 
son el barro, guadua y  bareque, los cuales son utilizados para la elaboración 
de las paredes, estos elementos están presentes  en el  86,7%. En cuanto a la  
elaboración del  techo la materia prima  utiliza es la palma que esta presente el 
83% de las viviendas, cabe resaltar que en algunas viviendas se encuentra la 
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utilización de elementos como el zinc y que todas las casas encuestadas 
presentan piso de tierra. “Según la revista peruana de medicina experimental y 
salud publica las construcciones de viviendas con materiales de bareque, 
guadua y barro pueden dar lugar a que las paredes dejen orificios apropiados 
para vectores como Rhodnius Prolixus, uno de los vectores del Trypanosoma 
Cruzi  generadores de la enfermedad de chagas”45     
 
Gráfico 5. Factores de riesgo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Uno de los aspectos importantes y que mas predominan dentro de la 
comunidad es la presencia de roedores e insectos los cuales son potenciales 
transmisores de enfermedades, dentro de los que manifestaron los pobladores 
encuestados se encuentran en gran cantidad los roedores, mosquitos y 
cucarachas  con un 87%, 93% y 53% respectivamente,  según los pobladores 
otras especies como el pito y la mosca se encuentran pero en poca cantidad, 
deacuerdo a la información generada por la revista peruana de medicina 
                                                     
45 ARIAS, Melliza, RODRIGUEZ, Alfonso, FRANCO, Carlos, Ecoepidemiología De Las 
Enfermedades Tropicales En Países De La Cuenca Amazónica, Revista Peruana De Medicina 
Experimental Y Salud Publica Vol. .22 Perú 2003  
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experimental y salud publica donde se presenta un articulo sobre la eco 
epidemiología de las enfermedades tropicales de los países de la cuenca 
amazónica,  manifiesta que “el entorno del hábitat de los seres humanos, los 
elementos de paisajes como la vegetación, las condiciones topográficas, de 
presencia de lagunas, rió, quebradas y colecciones de agua en general son 
muy importantes por representar los lugares donde vectores y reservorios de 
diversas enfermedades pueden habitar, desarrollarse y transmitir múltiples  
agentes infecciosos”46.  Resaltamos el hecho que todos los resguardos y las 
viviendas de las fincas o parcelas de los indígenas se encuentran ubicadas 
dentro de los márgenes de quebradas, ríos o lagunas naturales o artificiales 
creadas por ellos.  
 
Gráfico 6. Fumigación de la casa 
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46 ARIAS, Melliza, RODRIGUEZ, Alfonso, FRANCO, Carlos, Ecoepidemiología De Las 
Enfermedades Tropicales En Países De La Cuenca Amazónica, Revista Peruana De Medicina 
Experimental Y Salud Publica, Pág. 236 .Vol. .22 Perú 2003 
 46
Gráfico 7. Veces que fumiga al año 
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Gráfico 8. Anjeos 
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Unas  de las medidas de prevención utilizadas para evitar la proliferación  de 
insectos dentro del hogar, son las fumigaciones, dentro de la comunidad wiwa 
se logro constatar que solo el 10% de las familias utilizan esta como medida 
preventiva. Del 10% de las familias encuestadas que dicen fumigar sus 
hogares solo 66% fumigan dos veces al año, y un 34 % realizan esta práctica 5 
veces al año. Otras de las medidas preventivas es la utilización de anjeos esta 
se encuentra respaldada por la guía de atención 412 decretada por el 
ministerio de la protección social como método de barrera entre los vectores y 
el humano, dentro de la comunidad se encontró que el 100% de los habitantes 
no utilizan anjeos, de acuerdo a lo descritos existe una alta probabilidad de 
contraer enfermedades transmitida por vectores, además las poblaciones 
ubicadas entre 0 y 1500 m.s.n.m.  Presentan todas las condiciones eco-
epidemiológicas que favorecen la endemicidad para enfermedades tropicales 
trasmitida por vectores.47 
 
Gráfico 9. Humo dentro de la casa 
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47 Guías De Atención De Enfermedades Tropicales, Resolución 412 Del 2000, Ministerio De Salud, 
Bogota DC 
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Gráfico 10. Hay ventilación en la casa 
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Gráfico 11. Cuantos duermen en la casa 
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Según la guía de manejo de la IRA y del TBC, reglamentada por la resolución 
412 del Ministerio de Salud, resalta que los factores de riesgo para desarrollar 
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enfermedades del aparato respiratorio son la poca ventilación, el hacinamiento 
y la exposición a la contaminación del aire intradomiciliario  como lo es el humo 
de cigarrillo y combustión de leña, carbón o cualquier material de biomasa, 
para cocinar48; es usual encontrar dentro de las viviendas de esta comunidad 
este tipo de condiciones puesto que hacen parte de sus características 
culturales;  generalmente el tipo de vivienda de los indígenas son 
construcciones cerradas y con una sola entrada de aire que es la puerta, como 
también es usual hallar una gran cantidad de humo en la vivienda debido a que 
el fogón está en el centro de la vivienda y se mantiene prendido de día y de 
noche, estas dos condiciones  se presentan en un 70% de las viviendas 
encuestadas.  En lo que tiene que ver con el hacinamiento notamos que 63% 
de la población presenta esta condición, aumentándose de esta manera el 
riesgo de presentarse enfermedades ya sea de contacto directo o por simple 
convivencia, como son las de tipo respiratorio.  
 
Gráfico 12. Animales dentro de la casa 
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48 Guías De Atención De Enfermedades Respiratorias, Resolución 412 Del 2000, Ministerio De Salud, 
Bogota DC 
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Dentro de la comunidad se encontró que el 36.7% de las familias manifiestan 
no tener animales en el hogar, a la vez, dentro del área encontramos un total 
de 63.3% de animales repartidos de la siguiente manera; los perros con un 
26.7 %, gallinas en un 23.3% y los cerdos con un 13.3%. Es de resaltar que 
estos animales se encuentran sueltos por todas las áreas del resguardo e 
ingresaban a las casas vecinas. Según la revista peruana de medicina 
experimental y salud pública resalta que “la presencia de animales domésticos 
y salvajes en el domicilio o peridomicilio pueden ser reservorio de diversas  
enfermedades tropicales, además, en muchas ocasiones la disposición de las 
heces dentro o fuera de la casa pueden condicionar la presencia de la 
parasitosis intestinal en las personas”49 ,  
                                                     
49 ARIAS, Melliza, RODRIGUEZ, Alfonso, FRANCO, Carlos, Ecoepidemiología De Las 
Enfermedades Tropicales En Países De La Cuenca Amazónica, Revista Peruana De Medicina 
Experimental Y Salud Publica, Pág. 237 . Vol.22 Perú 2003 
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 ANALISIS DE RESULTADOS POR PERSONAS 
 
Gráfico 13. Género 0 – 7 años 
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Se encuestaron 30 familias para un total de 149 personas, de éstas 149 se 
encontró que la población infantil correspondiente al grupo de edad de 0 a 7 
años representa el 41% de los habitantes equivalente a 62 niños. Dentro de 
este grupo de edad se detalla que el 59.7% son de género masculino y el 
40.3% son de sexo femenino. 
 
Gráfico 14. Escolaridad 
 
PRIMARIA
NO APLICA POR EDAD
NO ESTUDIA
FRECUENCIA
6050403020100
51
9
 
 52
Con respecto a la escolaridad en el grupo de edad  de 0 – 7 años se encontró 
que  el   82.3% no asiste a la escuela por no encontrarse en la edad adecuada 
(menores de  6 y 5 años), el 14.5%  de los niños asisten a la escuela. 
  
Gráfico 15. Valoración de peso 
 
5,0
10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0
50,0
55,0
FRECUENCIA
3020100
Desv. típ. = 7,62  
Media = 15,1
N = 62,00
7
12
20
15
7
 
Gráfico 16. Percentil de peso 
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Dentro de la población infantil encuestada en la comunidad, se encontró que el 
35% de los niños con edades de 0 - 7 años se encuentra por debajo de la  
media que corresponde a 15kg, en donde se encuentra el 32% de la población, 
en cuanto a las situación nutricional se encontró que el 64% de la población 
está en peso bajo normal o bajo peso lo que indica que presentan un estado de 
mal nutrición, según Moisés Béher y Susana Icata los procesos nutricionales 
están condicionados por características  geográficas, culturales y educativos50, 
esto se sustenta con lo  expuesto por Peter Rawitscher quien describe que la 
dieta de los indígenas la constituyen el consumo de tubérculos, productos de 
pancoger como el maíz, fríjol y guineos, en muy pocas ocasiones se consume 
carne y frutas51. A pesar que ellos consumen las tres comidas del día la dieta 
no cumple con los requerimientos diarios de la nutrición puesto que no se 
proporciona una dieta balanceada en cuanto a las cantidades de vitaminas, 
minerales y proteínas que se necesitan como mínimo diariamente. 
 
Gráfico 17. Valoración de la talla 
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50 BEHER Moisés, ICATA Susana, Nutrición 2ª Edición Pág. 153, Editorial MgGRAW HILL-
Internacional  
51 RAWITSCHER Peter, un Grupo De La Tribu Indígena Arzaria Pág. 25.Fundación Pro-Sierra 
Nevada 1990 Santa Marta 
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Gráfico 18. Percentil de talla. 
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En cuanto a la talla en este grupo de niños encontramos que la media existente  
es de 87.8 cms. El 65% de los niños se encuentran en una estatura que  oscila 
entre  67.5 cm. a 107.5 cm. En cuanto a la gráfica del percentil de talla 
podemos analizar que el 55% de los niños pertenecientes a la comunidad Wiwa 
presentan un percentil bajo en estatura lo que indica que frente al hermanito 
menor ellos tiene una estatura inadecuada, esto puede estar regido por los 
niveles nutricionales presentes en la comunidad y las condiciones genéticas de 
la población, según la revista chilena de nutrición resalta “que los factores más 
influyentes son los hereditarios, nutricionales, factores maternos, socio-
económicos y los estados de salud durante el proceso de crecimiento”52 .  
 
                                                     
52 MUZZO Santiago, Revista Chilena De Nutrición, Vol. 30 N2 Agosto 2003  
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Gráfico 19. Vacunación BCG, HITb, Fiebre Amarilla Y Triple Viral 
  
 
 
Dentro de los procesos de vacunación se halló que dentro de la población 
existe una baja tendencia al proceso de aplicación de los biológicos, en la 
gráfica podemos apreciar que la BCG es una vacuna que se debe aplicar a 
todos los recién nacidos y solo presenta una cobertura del 27% dentro de la 
población. Esta vacuna se utiliza para la prevención de la tuberculosis y todas 
aquellas enfermedades producida por el bacillo de Hanse. En cuanto a las 
vacunas de  la hemophilus influenzae tipo B, fiebre amarilla y triple viral se 
encontró que su cobertura fue  del 37%, 29% y 24% respectivamente. 
 
Gráfico 20. Vacunación DPT 
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Gráfico 21. Vacunación polio 
 
Siguiendo con el esquema de vacunacion se encontró que  la  DPT en la 
primera dosis presenta una cobertura del 50% de la población, a la vez, se 
resalta que a medida que avanza el esquema la cobertura va disminuyendo 
hasta el punto que ningún miembro de la población presenta el segundo 
refuerzo de dicha vacuna . Como se puede observar en la gráfica la vacuna de 
polio presenta un comportamiento similar, en ambos casos se observa que 
ningún miembro de la población infantil completo  el esquema en un 100%. 
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Gráfico 22. Vacunación Hb 
 
 
 
Dentro de la vacuna contra  hepatitis B se puede observar que la cobertura se 
encuentra cerca del 47% de la población recibió la primera dosis y que solo un 
18% completo el esquema correspondiente a este biológico. Unos de los 
aspectos claves para entender la problemática en la baja cobertura en la 
vacunacion y otros aspectos de salud es que las comunidades indígenas están 
ubicadas en zonas remotas donde el acceso se dificulta para los vehículos  y 
en muchos casos se tiene que llegar a pie y en bestia en trayectos que pueden 
durar 4 o más horas o incluso días, otro aspecto importante es la pobre 
inversión del gobierno nacional y distrital dentro de estas comunidades y por 
ultimo, uno de los más influyentes es el continuo conflicto armado que se 
disputa en todo el territorio nacional y sobretodo en los territorios indígenas,  
aspectos que resalta la pagina oficial de las comunidades indígena que 
manifestaron en abril del 2004 lo siguiente: “los últimos acontecimientos con la 
problemática de la fiebre amarilla les plantea la necesidad de prender las 
alarmas sanitarias en las comunidades, cuatro pueblos (Arhuacos, Wiwas, 
KanKuamos y Koguis) que habitan en la Sierra Nevada de Santa Marta, pues 
son los más vulnerables a la hora de contraer la epidemia en esta zona de alto 
riesgo. Es entonces cuando las autoridades y organizaciones indígenas sienten 
que afrontan esta problemática con desventaja ya que la desnutrición no 
permite brindar a las personas de las comunidades un buen sistema defensivo, 
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lo que ha dejado al descubierto el pésimo cubrimiento de los servicios médicos 
(contrario a lo que hace ver el gobierno). De igual forma, el temor que genera la 
presencia de los actores armados al impedir la entrada de vacunas, 
medicamentos y brigadas médicas pone en grave riesgo a estas 
poblaciones”53.     
 
Gráfico 23. Grupo de edad de 8-64 años 
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Dentro de la población de 8 - 64 años se encontró que  el 70% de los miembros 
de esta comunidad son jóvenes con edades que oscilan entre los 10 y 32 años, 
el 30% restante se pueden considerar adultos mayores con edades que oscilan 
entre los 33 y 64 años, lo que indican que es una comunidad en su mayoría 
joven, Peter Rastwicher señala en su estudio que ésta población al llegar a la 
zona de guachaca a mediados de los 80-90 eran una comunidad donde 
existían muchos niños y que la edad de las personas no sobrepasaba los 35 
años, lo que explica que aún se presente una comunidad joven, además que  
las mujeres de esta comunidades se casan y tiene hijos a edades muy cortas.54 
                                                     
53 ANDRADE Luis Evelis, Por el conflicto armado, la cultura y patrimonio indígena en vía 
de extinción  Bogotá - Abril 16 de 2004 Colombia  
 
54 RAWITSCHER Peter, un Grupo De La Tribu Indígena Arzaria Pág. 25.Fundación Pro-Sierra 
Nevada 1990 Santa Marta 
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Gráfico 24. Distribución de géneros edades 8 – 64 
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El sexo más predominante dentro de estos rangos de edad son las mujeres, las 
cuales representan  el 56%  del total de la población y los hombres 
corresponden al 44% restante. Hacia 1993 el Doctor Mario Piñero y Magda 
Ruiz realizaron estudios en tres regiones de Colombia  y establecieron que 
existía una distribución por sexo  que era relativamente uniforme  con 
excepción del cohorte entre los 50 y 54 años de edad en la que había de 
manera clara más mujeres que hombres en los diferentes resguardos que 
visitaron. 
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Gráfico.25. Escolaridad 
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De la población encuestada en este grupo de edad se encontró que el 43% de 
la población no estudia y solo un 25% se encuentra realizando estudios, este 
25% se divide en 10% de la población en primaria, y 15% de secundaria, a la 
vez, se debe resaltar que el 13% de la población manifiesta haber realizado 
algún tipo de estudio en el transcurso de su vida. Unas de las razones que 
existen en la comunidad para que el índice de escolaridad sea tan bajo, es 
debido a dos factores muy fundamentales; el primero consiste en que los 
resguardos se encuentran muy apartados de la escuela indígena ubicadas en 
la zona conocida como “el encanto” lugar hasta donde llegan los docentes, la 
segunda razón la expone Peter Rawitscher  quien describe que en la mayoría 
de los casos los hombres son los que van a la escuela, además, dentro de la 
comunidad la mujer está llamada a conservar su cultura55, ella es la que le 
enseña a los hijos  el damana lenguaje propio de la comunidad, por ese motivo 
ellas hablan poco español como proceso de preservación cultural, para resaltar 
en la gráfica anterior se puede apreciar que existe una leve diferencia entre el 
número de hombres y mujeres de la población. 
                                                     
55 RAWITSCHER Peter, un Grupo De La Tribu Indígena Arzaria Pág. 15.Fundación Pro-Sierra 
Nevada 1990 Santa Marta 
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Gráfico 26. Elementos utilizados en el cepillado 
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Gráfico 27. Cuando se cepilla 
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Uno de los aspectos que se observaron en los menores de 16 años fue el del 
cepillado, se encontró que el 76.2% de la población realiza el cepillado diario, y 
que el elemento mas utilizado para este procedimiento es el cepillo y la crema. 
A la vez, se resalta que de la población que asegura cepillarse solo el 89.7% lo 
realiza al levantarse y un 10.3% lo realiza después del desayuno y ésta 
operación la hacen una vez al día. La asistencia a las consultas odontológicas 
es casi nula debido a que ellos deben viajar hasta la ciudad para recibir 
atención en salud oral en la IPS GONAWINDUA ETTE ENNAKA 
 
Gráfico 28. Planificación familiar 
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Gráfico 29. No planifica motivo 
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Dentro de los procesos de la dinámica familiar  se halló que solo el 15 % de la 
población asegura planificar, aunque hay que tener en cuenta que ellos no 
planifican con los mismos métodos que los hermanitos menores, se puede 
decir que la forma de planificar depende de la cantidad de hijos que quiera 
tener la familia y el método lo determina el mama quien realiza trabajo en la 
pareja que le consulte. A la vez, se determinó por que el 84.5% de la población 
no planificaba  y se encontró que 45% de la ésta desconoce los diferentes tipos 
de planificación, el 32% mantienen relaciones sexuales escasas, este 
fenómeno se da por que los indígenas dentro de su cultura consideran que el 
estar mucho tiempo con la mujer disminuye la fuerza de trabajo, y el 23% 
restante refieren no tener pareja o estar embarazadas   
 
Gráfico 30. Número de hijos 
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Dentro de la población femenina en edad reproductiva se encontró que el 
número de hijos promedio de 1-3 hijo en el 63% de los casos donde también se 
presentó que el 24% de la las parejas tiene en promedio de 4 – 7 hijos.  
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Gráfico 31. Edades de la morbilidad 
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Gráfico 32. Morbilidad 
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Dentro de la comunidad encuestada se pudo observar que dentro de los 
últimos 6 meses 17 miembros de la comunidad han presentado alguna 
enfermedad, donde el 71% de los casos se presentaron en niños en edades de 
0-7 años, y el 29% restante se manifestaron el los grupos de personas adultas. 
De los 17 casos que se encontraron el 34% de la población presentaba 
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dermatosis, otras patologías como son la EDA y la IRA con el 24% y el  18% 
respectivamente, enfermedades como la TBC y las enfermedades tropicales 
confirmadas se presentan en un 12% de la población encuestada, esto se 
respalda de investigaciones anteriores donde estas enfermedades tiene una 
prevalencia alta dentro de la población. 
 
Gráfico 33. Mortalidad por edad 
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Gráfico 34. Mortalidad por género 
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Gráfico 35. Mortalidad 
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El estudio permitió determinar cuales son los grupos de edades donde se está 
presentando la mayor mortalidad. En cuanto a esto, el grupo de edades que va 
de 0-7 se encontró que representa el 56% de las muertes dentro de la 
comunidad, seguido por el grupo de 24–32 años y fallecieron más hombres en 
un 66.3% de los casos. También se estableció que de las 9 muertes 
registradas en los últimos 12 meses dentro de la comunidad Wiwa la EDA es la 
responsable del 44.4% de los fallecimientos; seguido de accidentes ofídicos y 
casos de dengue  con un 33.3% y un 22.2% respectivamente. 
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 10. CONCLUSIONES 
 
 Dentro de la comunidad se encontró que es una población relativamente 
joven con un promedio de edad entre lo 24 y 40 años de edad, además se 
resalta que es un pueblo que por tradición y cultura su economía se basa en la 
agricultura, en esta labor se emplea el 98% de los hombres. En cuanto al 
genero, se presenta que el índice de mujeres es relativamente mayor que el de 
los hombre en una relación de 1,2:1 en la población mayor de 7 años, al 
referirnos al nivel educativo se puede apreciar que un 25.3% de la población 
asiste al colegio, demostrando la baja escolaridad dentro de la comunidad, en 
este aspecto puede influir las distancias que existen entre las escuela y los 
resguardos, como también que los indígenas inician su vida de familia a 
temprana edad, los hombres a los 16 años y las mujeres cuando presenta la 
menarquia, una vez iniciada esta etapa el mamo entrega una parcela para el 
sustento de la familia. Otro aspecto, es que, el mayor índice de la población 
son mujeres y dentro de la comunidad ellas son las encargadas de educar a 
los niños en su costumbre, idioma y demás aspectos culturales, por esta razón 
ellas asisten  poco a la escuela. 
 
 Para hablar de la planificación en este tipo de comunidad, se debe tener en 
cuenta que ellos no utilizan un método científico, puesto que es el mamo quien 
determina que trabajo se realizar para evitar tener hijos, es decir, él es quien 
influye en proceso de cómo es la planificación, y no es muy representativo el 
dato de cuantos planifican solo el 15% de la población el otro 85% tiene 
diferentes razones por la cual no planificar, en esto se puede deducir el grado 
de desconocimiento que en este tipo de comunidades esto es claro por que su 
cultura esta regida por aspectos  de idiosincrasia los cuales no son de nuestra 
competencia intervenir. 
 
 Dentro de los factores de riesgos que aporta el hogar y el ambiente  se 
puede resaltar que el hábitat donde se encuentran aporta una serie de 
características para la reproducción y desarrollo de vectores potencialmente 
considerados como peligrosos como es el caso del mosquito Aedes egyptis 
(trasmisor de la fiebre amarilla), tripanosoma cruzi (chagas), entre otros, esto 
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debido a que las condiciones del terreno son las adecuadas y el hecho que es 
una zona rural la cual es su hábitat. La vivienda se asume como otro factor de 
riesgo debido a que con los materiales y el estilo de construcción en que se 
realiza, estas son propicias para el hábitat de muchos de estos vectores 
gracias a la grietas presentes en las paredes las cuales se presentan 100% de 
las viviendas, además la falta de de medidas preventivas como son la 
fumigación y la utilización de anjeos o toldillos aumentan el factor de riesgo 
para que un vector pueda transmitir la enfermedad. En cuanto a la forma de la 
vivienda la falta de sistema de ventilación, la constante presencia de humo son 
factores para el desarrollo de enfermedades respiratoria como las IRA y la 
tuberculosis, además si se analiza la mala nutrición de las población y la falta 
de aplicación de biológicos que disminuyan o prevenga el contagio de 
enfermedades condicionado también por la presencia de animales dentro de 
las viviendas y   falta de utilización de  calzado lo cual facilita el contacto 
directo con elementos patógenos que están presentes en el suelo como 
bacterias, parásitos y virus. Otro aspecto importante es el del hacinamiento el 
cual es muy frecuente encontrar dentro de las comunidades; sin embargo, 
estos son aspectos que no se puede cambiar debido a que hacen parte de su 
cultura. Pero si se pueden mejorar con un proceso educativo. 
 
 En la población de 0 a 7 años se puede deducir que los índices de nutrición 
no son los mas adecuados puesto que encuentra una gran parte de los niños 
presentan una deficiencia de peso normal bajo con el 45% y bajos de peso 
19%,  lo cual es una tasa representativa en el total de los niños encuestados, 
igualmente sucede con la talla de los menores encuestados presentan una 
talla inadecuada en el 55% de los casos  deacuerdo con el rango de edad,  
estas características se deben al sistema de alimentación que manejan los 
indígenas basadas en glucósidos complejos o alimentos energéticos, los 
cuales son los tubérculos, cereales, plátanos y azucares. Según Mercedes 
Mora y Mebier Vargas los alimentos en nuestro país se dividen en tres grupos;      
el primero son los alimentos formadores o constructores en este se encuentran 
los proteínas, el calcio y algunas vitaminas; están los alimentos reguladores los 
cuales lo componen las vitaminas y la fibra alimento presente en las hortalizas, 
verduras y frutas. Estos dos primeros grupos son de poco consumo dentro de 
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los miembros de la comunidad y el tercer grupo conocido como alimentos 
energéticos ya mencionado anteriormente56. La falta de los dos primero grupos 
afecta notablemente el desarrollo de de los niños e influye negativamente 
notablemente en su sistema inmunológico dejándolo expuesto a muchas 
enfermedades presentes en la comunidad. Con respecto a la salud oral de 
estos niños, se encontró que 76.2% de la población asegura realizar al menos 
un cepillado en el día, al indagarse en que momento se cepillaba el 86.3% de 
la población refiero hacerlo al levantarse. En este aspecto el problema radica 
en que no existe una educación adecuada en el manejo del cepillado por parte 
de los profesionales del área, además se observo que ningún miembro de la 
comunidad manifestar haber ido a consulta odontológica en los últimos 6 
meses. este último aspecto se le suma la dificultad que para ellos es 
trasladarse a las diferentes sitios para la prestación del servicio odontológico el 
cual queda en la ciudad, Por otro lado, los datos arrojados en cuanto a la 
comunidad vacunada concluimos que la asistencia a los diferentes programas 
de vacunación no tiene la suficiente cobertura y que la población encuestada 
en mucho de los casos no han recibido la primera vacuna al comienzo de la 
vida la BCG, vacuna que previene las enfermedades producidas por el bacilo 
de Hanse, en el resto de los biológicos la comunidad  no completo su esquema 
de vacunacion de DPT, POLIO y HB, lo cuales nos indica que la población esta 
expuesta a una gran cantidad de enfermedades que tiene prevalecía dentro de 
las mismas como es el caso de las tuberculosis. Este fenómeno se presenta 
por muchos aspectos como son la lejanía de los resguardos y la dificultad para 
llegar a los mismos, al igual que el transporte de los biológicos re presenta un 
riesgo ya que muchos de los resguardos están dentro de zonas hasta 
dominadas por grupos al margen de la ley lo cual dificulta el trabajo y un 
aspecto mas es que la comunidades indígenas se cambian los nombres lo cual 
dificulta el registro de las personas vacunadas. 
 
 Deacuerdo a los proceso de morbilidad se encontró que las enfermedades 
mas representativas son las de la piel y las EDA y IRA, con una presencia 
importante de TBC y enfermedades tropicales, esta ultima mas frecuentes en 
                                                     
56VARGAS, Mabier, MORA, Mercedes, Atención nutricional para el niño mayor de un 1año 1ª 
edición Pág. 51-52,universidad nacional bogota 
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ciertas temporadas del año  sobretodo en la época de invierno ,lo interesantes 
es que al analizar el tipo de enfermedad que se desarrolla en la comunidad 
estas muy relacionados con los factores de riesgo existentes dentro de la 
comunidad, los mas preocupante es que la población mas afectada por las 
enfermedades son las menores de 0-7 años en donde los factores de riesgo 
son mas altos y las medidas preventivas son escasas. Ahora si miramos la 
mortalidad podemos observar que la población infantil es la mas golpeada por 
las patologías y que muchas de las causas de la morbilidad terminan 
convirtiéndose en datos de mortalidad es el caso especifico de la EDA el cual 
causa el 44% de las muertes dentro de la población, además se muestra un 
dato interesante dentro de la comunidad se presenta una relación en 
mortalidad de 2:1, es decir que por cada dos hombres muere una mujer. Por 
ultimo cabe resaltar que los factores de riesgo si tienen una relación directa 
con los índices de mortalidad y morbilidad registrados, aunque mucho de ellos 
no son modificables podemos tener presente que si se puede disminuir el 
riesgo de enfermedad dentro de la población, para esto se necesita mucha 
inversión por parte de las autoridades gubernamentales y sanitarias  del país 
que apoyen las actividades que vienen realizando los profesionales de la EPS 
Dusakawi  e IPS gonawindua ette ennaka. 
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11. RECOMENDACIONES  
 
 
UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA: Nuestro país está lleno de culturas 
indígenas, ellas son nuestra única conexión con el pasado y nuestras raíces y 
hoy en día estamos perdiendo ese privilegio que tienen muy pocos países en el 
mundo. Y la perdemos por que nosotros, el hermanito menor, no hemos 
aprendido a valorar toda la mística,  el conocimiento e importancia que tienen 
estas comunidades para nuestra identidad cultural. 
 
A pesar que la época de la conquista fue hace muchos siglos aun hoy en pleno 
siglo XXI menospreciamos a estos seres humanos y violamos todos sus 
aspectos culturales y derechos como ciudadanos. Los profesionales de nuestro 
país nunca han tenido en cuenta a las minorías étnicas para la realización de 
programas de salud, para la elaboración de proyectos dentro de sus territorios 
y todo gracias a que el profesional se ha educado sin una  visión pluricultural 
debido a que nuestras escuelas y universidades nos han enseñado a pensar 
que ellos son personas no civilizadas con arraigos culturales errados  y que las 
minorías no cuentan para la toma de desiciones, conllevándolos al abandono y 
al sufrimiento dado por el olvido absoluto. Nosotros le recomendamos al 
programa de enfermería y a la universidad en general apoyar más las 
investigaciones a nivel de comunidades indígenas y abrir dentro de su pensul 
académico una cátedra de etnoenfermeria, donde el profesional aprenda a 
trabajar con diferentes tipos de cultura sin entrar en conflictos con sus 
creencias y aspectos culturales, además que el futuro profesional de la salud 
genere lineamientos donde realmente se tenga en cuenta los diferentes 
aspectos culturales de las etnias que conforman nuestro país.   
 
IPS GONAWINDUA ETTE ENNAKA: Nuestra recomendación es que se apoye 
más en las universidades para el desarrollo de investigaciones y de proyectos 
ha realizarse dentro de estas comunidades. 
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GOBIERNO DEPARTAMENTAL: Creemos que debe existir un gran 
compromiso entre la comunidad y sus dirigentes en los procesos de inversión 
social y económica en los programas de salud para las comunidades indígenas 
y en sus instituciones prestadoras de salud.   
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
ACTIVIDADES JULIO 
2006 
AGOSTO 2006 SEPTIEMBRE 
2006 
OCTUBRE 
2006 
NOVIEMBRE 
2006 
Diciembre 
2006 
Enero 
2007 
Agosto 
2007 
 Ajustes a la 
tesis o proyecto 
de 
investigación. 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
 
 
1
 
 
2
 
 
3 
 
 
4 
 
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
 
 
1
 
 
2
 
 
3
 
 
4 
        
Recolección de 
la información. 
        
 
 
                 
 
1
 
 
2
 
 
3
 
 
4
    
Procesamiento 
y análisis  de 
los datos 
                         
 
1
 
 
2
 
 
3
 
 
4
    
Sustentación                              
 
1 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
Informe final 
 
                             
 
 
 
 
2 
 
 
3 
 
 
4 
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12. ANEXOS 
 
Tabla 1. Tipo  de  familia 
 
Tipos  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Nuclear 27 90,0 90,0 90,0 
Extensa/ 
compuesta 
1 3,3 3,3 93,3 
Madre soltera 2 6,7 6,7 100,0 
. 
Tabla 2. Actividad productiva 
 
Actividades 
 
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Agricultor 23 76,7 76,7 76,7 
Artesanías 1 3,3 3,3 80,0 
Estudiante 2 6,7 6,7 86,7 
Mama 2 6,7 6,7 93,3 
Representante 1 3,3 3,3 96,7 
Administrador de la 
cooperativa 
1 3,3 3,3 100,0 
 
Tabla 3. Material de la pared 
 
Materiales  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Barro y guadua 13 43,3 43,3 43,3 
Barro y bareque 13 43,3 43,3 86,7 
Tabla y barro 3 10,0 10,0 96,7 
Material 1 3,3 3,3 100,0 
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Tabla  4. Material del techo 
 
Material  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Zinc 5 16,7 16,7 16,7 
Palma 25 83,3 83,3 100,0 
 
Tabla 5. Factores de riesgo  
 
FRECUENCIA PORCENTAJES TOTAL % Insectos Y 
Roedores SI NO SI NO   
Roedores 26 4 86,6 13,4 100
Mosquito  28 2 93,3 6,7 100
Mosca 7 23 23,3 76,7 100
Cucaracha 16 14 53,3 46,7 100
Pito 5 25 16,6 83,4 100
  
Tabla 6. Fumigación de la casa 
 
Condición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 3 10,0 10,0 10,0 
No 27 90,0 90,0 100,0 
 
Tabla 7. Veces que fumiga al año 
  
Numero De 
Veces Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Menos de 3 
veces 2 66,7 66,7 66,7 
Mas de 4 
veces 1 33,3 33,3 100 
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Tabla 8. Anjeos 
 
Utilizan Anjeos Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
No 30 100 100 100 
Tabla  9. Humo dentro de la casa 
 
Condición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 21 70,0 70,0 70,0 
No 9 30,0 30,0 100,0 
 
Tabla 10. Hay ventilación en la casa  
 
Condición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Si 9 30,0 30,0 30,0 
No 21 70,0 70,0 100,0 
 
Tabla 11. Cuantos duermen en casa 
 
Nº de 
personas 
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
1-3 11 36,7 36,7 36,7 
4-6 12 40,0 40,0 76,7 
7-9 5 16,7 16,7 93,3 
Mas de 10 2 6,7 6,7 100,0 
 
Tabla 12. Animales dentro de la casa 
 
Tipo de 
animal 
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Gallina 7 23,3 23,3 23,3 
Cerdos 4 13,3 13,3 36,7 
Perros 8 26,7 26,7 63,3 
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No existen 11 36,7 36,7 100,0 
 
Tabla 13. Género 0 – 7 años 
 
Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Masculino 37 59,7 59,7 59,7 
Femenino 25 40,3 40,3 100,0 
 
Tabla 14. Escolaridad 
 
Nivel de 
escolaridad
Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Primaria 9 14,5 14,5 14,5 
No aplica 
por edad 
51 82,3 82,3 96,8 
No estudia 2 3,2 3,2 100,0 
 
Tabla 15. Valoración de peso 
  
Peso Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
3,0 1 1,6 1,6 1,6 
5,0 3 4,8 4,8 6,5 
6,0 2 3,2 3,2 9,7 
7,2 1 1,6 1,6 11,3 
8,0 2 3,2 3,2 14,5 
9,0 5 8,1 8,1 22,6 
10,0 1 1,6 1,6 24,2 
10,5 1 1,6 1,6 25,8 
11,5 1 1,6 1,6 27,4 
12,0 4 6,5 6,5 33,9 
12,2 1 1,6 1,6 35,5 
13,0 7 11,3 11,3 46,8 
 82
13,5 1 1,6 1,6 48,4 
14,0 1 1,6 1,6 50,0 
15,0 8 12,9 12,9 62,9 
16,0 3 4,8 4,8 67,7 
18,0 2 3,2 3,2 71,0 
19,0 4 6,5 6,5 77,4 
20,0 3 4,8 4,8 82,3 
21,0 2 3,2 3,2 85,5 
22,0 1 1,6 1,6 87,1 
23,0 3 4,8 4,8 91,9 
23,5 1 1,6 1,6 93,5 
25,0 2 3,2 3,2 96,8 
26,0 1 1,6 1,6 98,4 
55,0 1 1,6 1,6 100,0 
 
Tabla 16. Percentil de peso    
 
Clasificación Niños Porcentaje Acumulado 
Bajo de peso 12 19 19 
Peso normal bajo 28 45 64 
Peso normal 13 21 85 
Peso normal alto 9 15 100 
 
Tabla 17. Valoración de la talla 
 
Talla Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 
42,0 1 1,6 1,6 1,6 
52,0 1 1,6 1,6 3,2 
55,0 1 1,6 1,6 4,8 
56,0 1 1,6 1,6 6,5 
57,0 1 1,6 1,6 8,1 
60,0 1 1,6 1,6 9,7 
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62,0 1 1,6 1,6 11,3 
65,4 1 1,6 1,6 12,9 
67,0 1 1,6 1,6 14,5 
69,0 1 1,6 1,6 16,1 
70,0 1 1,6 1,6 17,7 
70,5 1 1,6 1,6 19,4 
73,0 1 1,6 1,6 21,0 
75,0 2 3,2 3,2 24,2 
76,0 1 1,6 1,6 25,8 
77,0 1 1,6 1,6 27,4 
79,0 1 1,6 1,6 29,0 
80,0 2 3,2 3,2 32,3 
82,0 1 1,6 1,6 33,9 
83,0 1 1,6 1,6 35,5 
83,5 1 1,6 1,6 37,1 
84,0 3 4,8 4,8 41,9 
85,0 2 3,2 3,2 45,2 
88,0 1 1,6 1,6 46,8 
90,0 3 4,8 4,8 51,6 
92,0 1 1,6 1,6 53,2 
93,0 3 4,8 4,8 58,1 
94,0 3 4,8 4,8 62,9 
95,0 3 4,8 4,8 67,7 
95,6 1 1,6 1,6 69,4 
97,0 1 1,6 1,6 71,0 
98,0 2 3,2 3,2 74,2 
100,0 1 1,6 1,6 75,8 
101,0 1 1,6 1,6 77,4 
105,0 2 3,2 3,2 80,6 
107,0 2 3,2 3,2 83,9 
109,0 1 1,6 1,6 85,5 
110,0 5 8,1 8,1 93,5 
111,0 1 1,6 1,6 95,2 
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115,0 1 1,6 1,6 96,8 
120,0 2 3,2 3,2 100,0 
 
Tabla. 18. Percentil talla 
 
Clasificación Niños Porcentaje Acumulado 
Talla inadecuada 34 55,0 55,0 
Talla normal 17 27,0 82,0 
Talla normal alta 11 18,0 100,0 
 
Tabla 19. Vacunación BCG, HITb, Fiebre Amarilla Y Triple Viral 
 
Vacuna Población Frecuencia Porcentaje válido 
BCG 62 17 27,4 
HITB 62 23 37,1 
FA 62 18 29,0 
TV 62 15 24,2 
 
Tabla 20. Vacunación DPT 
 
Vacuna Población Frecuencia Porcentaje válido 
Dpt1 62 31 50,0 
Dpt2 62 23 37,1 
Dpt3 62 21 33,9 
Dpt r1 62 12 19,4 
Dpt r2 62 0 0,0 
 
Tabla. 21 Vacunación polio 
 
Vacunas Población Frecuencia Porcentaje válido 
polio1 62 31 50,0 
polio2 62 23 37,1 
polio3 62 21 33,9 
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polio r1 62 8 12,9 
polio r2 62 0 0,0 
 
Tabla 22. Vacunación Hb 
 
Vacuna Población Frecuencia Porcentaje válido 
Hb1 62 29 46,8 
Hb2 62 22 35,5 
Hb3 62 11 17,7 
 
Tabla 23. Grupo de edad de 8 – 64 años  
 
Edades Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
8-15 21 27 27 27 
16-23 18 23 23 49 
24-32 17 22 22 71 
33-40 10 13 13 84 
41-48 10 13 13 96 
49-64 3 4 4 100 
 
Tabla 24. Distribución de géneros edades 8 – 64 
 
Género Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado
Masculino 35 44,3 44,3 44,3 
Femenino 44 55,6 55,6 100 
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Tabla 25. Escolaridad  
 
Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Primaria 8 10.1 10,1 10,1 
Secundaria 12 15,2 15,1 25,3 
Estudios incompletos 10 12,7 12,6 37,9 
No estudia 42 53,2 53,1 91,1 
Ns/nr 7 8,8 8,8 100 
 
Tabla 26. Elementos utilizados en el cepillado 
 
Elementos del 
cepillado Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 
Cepillo y crema 76,2 76,2 76,2 
No se cepilla 23,8 23,8 100 
 
Tabla 27. Cuando se cepilla 
 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje 
acumulado 
26 89,7 89,7 89,7 
3 10,3 10,3 100,0 
 
Tabla 28. Planificación familiar 
 
Condición Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado
SI 9 15,5 15,5 15,5 
NO 49 84,5 84,5 100,0 
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Tabla 29. No planifica motivo 
 
Motivo Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Gestación 4 7,5 7,5 7,5 
Sin compañero 8 15,1 15,1 22,6 
Rel. sexuales escasas 17 32,1 32,1 54,7 
Desconocimiento 24 45,3 45,3 100,0 
 
Tabla 30. Número de hijos 
 
Nº de hijos Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
1 4 7 17 17 
2 7 12 29 46 
3 4 7 17 63 
4 2 3 8 71 
5 1 2 4 75 
6 2 3 8 83 
7 2 3 8 92 
8 1 2 4 96 
9 1 2 4 100 
 
Tabla 31. Edades de la morbilidad 
 
Edades Casos Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 
0-7  12 71 71 
8-15 0 0 71 
15-64 5 29 100 
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Tabla 32. Morbilidad 
 
Patologías Casos Porcentaje Porcentaje válido 
Enfermedades 
tropicales 2 12 12
TBC 2 12 24
IRA 3 18 42
Dermatosis 6 34 76
EDA 4 24 100
 
Tabla 33. Mortalidad por edad 
 
Edades Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
0-7 5 55,6 55,6 55,6 
16-23 1 11,1 11,1 66,7 
24-32 3 33,3 33,3 100,0 
 
Tabla 34. Mortalidad por género 
 
Genero Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado
Masculino 6 66,7 66,7 66,7 
Femenino 3 33,3 33,3 100,0 
 
Tabla 35. Mortalidad 
 
Patologías Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado
Accidente ofidico 3 33,3 33,3 33,3 
Dengue 2 22,2 22,2 55,6 
Eda 4 44,4 44,4 100,0 
 
